Standar Pendokumentasian Asuhan Keperawatan di BLUD RSUD Kota Baubau by Sumilat, Niken Pradipta
STANDAR PENDOKUMENTASIAN ASUHAN KEPERAWATAN  
DI BLUD RSUD KOTA BAUBAU 
 
 
 
SKRIPSI 
 
Diajukan untuk Memenuhi Salah Satu Syarat Meraih Gelar  
Sarjana Keperawatan Jurusan Keperawatan pada  
Fakultas Kedokteran dan Ilmu Kesehatan  
UIN Alauddin Makassar 
 
 
 
Oleh: 
 
NIKEN PRADIPTA SUMILAT 
NIM.70300113060  
 
 
 
FAKULTAS KEDOKTERAN DAN ILMU KESEHATAN 
UNIVERSITAS ISLAM NEGERI ALAUDDIN  
MAKASSAR 
 2017  
ii 
 
PERNYATAAN KEASLIAN SKRIPSI 
 
Mahasiswa yang bertanda tangan di bawah ini: 
 
Nama  :  Niken Pradipta Sumilat 
NIM :  70300113060 
Tempat/Tanggal lahir  :  Baubau, 06 Januari 1995  
Jurusan :  Keperawatan 
Fakultas  :  Kedokteran dan Ilmu Kesehatan 
Alamat  :  Toddopuli 2, stapak 9 No.80 
Judul  : Standar Pendokumentasian Asuhan 
Keperawatan di BLUD RSUD Kota Baubau 
Menyatakan dengan sesungguhnya dan penuh kesadaran bahwa skripsi ini 
adalah hasil karya sendiri. Jika dikemudian hari terbukti bahwa ia merupakan 
duplikat, tiruan, plagiat, atau dibuat orang lain, sebagian atau seluruhnya, maka 
skripsi dan gelar yang diperoleh karenanya, batal demi hukum. 
 
Gowa,       Mei 2017 
Penyusun, 
  
 
Niken pradipta Sumilat 
 NIM: 70300113060 

 
 
iii 
 
KATA PENGANTAR 
 ِمــْيِح َّرلا ِنـمْح َّرلا ِالله ِمــــِْسب 
 
Alhamdulillah, segala puji bagi Allah SWT, Tuhan semesta alam atas berkah 
dan hidayah-Nya penulisan skripsi ini dapat dirampungkan. Selawat dan salam 
dihaturkan kepada junjungan Nabi besar Muhammad SAW karena perjuangan beliau 
kita dapat menikmati iman kepada Allah SWT. 
Merupakan nikmat yang tiada ternilai manakala penulisan skripsi yang 
berjudul “Standar Pendokumentasian Asuhan Keperawatan di BLUD RSUD Kota 
Baubau” ini dapat terselesaikan. Selesainya skripsi ini berkat bimbingan dan 
dorongan moril dari berbagai pihak oleh karena itu, sepantasnya Penulis 
menyampaikan rasa terima kasih yang mendalam kepada kedua orang tua saya, David 
Apolos Sumilat dan Sri Muliany yang telah membimbing dan selalu memberi 
dukungan selama hidup saya, mereka yang telah membimbing saya sampai sekarang 
ini dan telah memberikan segalanya. Selanjutnya saya menyampaikan rasa terima 
kasih kepada: 
1. Rektor Universitas Islam Negeri Alauddin Makassar, Prof. Dr. Musafir 
Pababbari, M.Si dan jajarannya. 
2. Dekan Fakultas Kedokteran dan Ilmu Kesehatan UIN Alauddin Makassar Dr.dr. 
H. Andi Armyn Nurdin., M.Sc, Wakil Dekan, Seluruh staf termasuk staf 
akademik yang mengatur pengurusan surat dan pengumpulan berkas serta 
 
 
iv 
 
memberikan bantuan yang berarti kepada penulis selama mengikuti pendidikan 
di Fakultas Kedokteran dan Ilmu Kesehatan UIN Alauddin Makassar. 
3. Bapak Dr. Anwar Hafid, S.Kep., Ns., M.Kes selaku Ketua Jurusan Keperawatan 
Fakultas Kedokteran dan Ilmu Kesehatan Universitas Islam Negeri Alauddin 
Makassar beserta seluruh staf akademik yang telah membantu selama penulis 
mengikuti pendidikan. 
4. Ibu Dr. Nurhidayah, S.Kep., Ns., M.Kes selaku Pembimbing I dan Ibu Huriati, 
S.Kep., Ns., M.Kes selaku pembimbing II yang telah banyak memberikan 
masukan serta arahan guna penyempurnaan penulisan skripsi ini. 
5. Ibu Hasnah, S.SIT., S.Kep., Ns., M.Kes. selaku Penguji bidang kompetensi 
keilmuan  dan Bapak Dr. Muhsin mahfudz, M.Th. I. selaku penguji integrasi 
keislaman, yang telah banyak memberikan masukan serta arahan guna 
penyempurnaan penulisan skripsi ini. 
6. Kepada adik-adikku (Vidya, Raihan, Audri, Amira, Fajrin) tersayang yang selalu 
banyak memberikan doa. 
7. Kepada teman-teman Keperawatan 2013 (Am13ulasi), para senior, dan junior di 
Prodi Keperawatan Fakultas Kedokteran dan Ilmu Kesehatan UIN Alauddin 
Makassar yang telah banyak memberikan inspirasi dan motivasi. 
8. Sahabat-sahabatku tercinta (Masri, Tiwi, Rima, Mila, Mage, Riri, Sari, Wahda, 
Irna, Dian, Bil, Syahrul, Bahar, Hardianto dan, Sampara) terima kasih atas 
kebersamaannya, bantuan, serta dukungannya.  
 
 
v 
 
9. Teman-teman KKN Agkatan 53 Desa Sabbang Paru Kec.Lembang Kabupaten 
Pinrang (Halim, Mifta, Nisa, Erma, Ratna, Hijra) Terimakasih atas 
kebersamaannya dan kekompakannya. 
Penulis menyadari masih sangat banyak kekurangan dan keterbatasan dalam 
skripsi ini, oleh karena itu kritik dan saran untuk kesempurnaan skripsi ini sangat 
diharapkan. 
Penulis berharap semoga skripsi ini dapat bermanfaat, baik itu bagi Penulis 
pribadi, dunia Keperawatan, dunia Pendidikan dan masyarakat pada umumnya. Amin.             
  Wabillahi taufiq walhidayah wassalamualaikum warahmatullahi wabarakatuh. 
   
Gowa,   Mei  2017 
 
              Penulis 
 
 
vi 
 
DAFTAR ISI 
PERNYATAAN KEASLIAN SKRIPSI....................................................................ii 
KATA PENGANTAR ................................................................................................ iii 
DAFTAR ISI ............................................................................................................... vi 
DAFTAR TABEL ...................................................................................................... ix 
DAFTAR BAGAN ...................................................................................................... x 
BAB I   PENDAHULUAN 
A. Latar Belakang ................................................................................... ......1    
B. Fokus Data ......................................................................................... ....12 
C. Rumusan Masalah .............................................................................. ....13 
D. Kajian Pustaka ................................................................................... ....13  
E. Tujuan Penelitian ............................................................................... ....16 
F. Manfaat Penelitian ............................................................................. ....16 
BAB II TINJAUAN PUSTAKA 
A. Dokumentasi Keperawatan  
1. Pengertian Dokumentasi Asuhan Keperawatan ...................... ....17 
2. Tujuan Dokumentasi Asuhan Keperawatan ............................ ....17 
3. Standar Dokumentasi Asuhan Keperawatan...............................18 
4. Hambatan Dokumentasi Asuhan Keperawatan ....................... ....19 
 
 
vii 
 
5. Metode Dokumentasi  .............................................................. ....20 
6. Tahap-tahap Dokumentasi Asuhan Keperawatan .................... ....19 
B. Standar Praktik Keperawatan  
1. Pengertian Standar Praktik Keperawatan ................................. ..30 
2. Jenis Standar Praktik Keperawatan ........................................ ....32 
C. Kerangka Teori .................................................................................. ....37 
D. Kerangka Konsep....................................................................................38 
E. Alur Penelitian ................................................................................... ....39 
BAB III METODOLOGI PENELITIAN 
A. Desain Penelitian ............................................................................... ....40 
B. Tempat dan Waktu Penelitian 
1. Waktu Penelitian ........................................................................... ....40 
2. Tempat Penelitian ......................................................................... ....40 
C. Populasi dan Sampel 
1. Populasi Penelitian ........................................................................ ....40 
2. Informan  ....................................................................................... ....41 
3. Teknik Sampling ........................................................................... ....41 
D. Teknik Pengumpulan Data 
1. Data primer ................................................................................... ... 41 
2. Data sekunder  ............................................................................... ....42 
E. Instrumen Penelitian .......................................................................... ....42 
F. Pengolahan dan Analisis Data ........................................................... ....42 
 
 
viii 
 
G. Etika Penelitian  ................................................................................. ....45 
BAB IV HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN 
A. Gambaran Umum Lokasi Penelitian ..................................................... ..49 
B. Hasil Penelitian ..................................................................................... ..51 
1. Karakteristik Informan............................. ....................................... ..51 
2. Hasil penelitian Tahapan Kualitatif ................................................ ..51 
C. Pembahasan .......................................................................................... ..59 
D. Keterbatasan Penelitian.........................................................................70 
E. Implikasi Keperawatan .........................................................................71 
BAB V PENUTUP 
A. Kesimpulan ........................................................................................... .72 
B. Saran ..................................................................................................... .73 
DAFTAR PUSTAKA ............................................................................................... .74 
LAMPIRAN .............................................................................................................. .75 
DAFTAR RIWAYAT HIDUP 
 
 
 
ix 
 
DAFTAR TABEL 
Tabel 4.1 Karakteristik Informan ....................................................................... ...51 
x 
 
DAFTAR BAGAN 
Bagan 4.1  Pengetahuan Perawat Pada Dokumentasi  
 Asuhan Keperawatan ............................................................................ 52 
Bagan 4.2 Pemahaman Perawat Terhadap Standar Pendokumentasian .................... 55 
Bagan 4.3 Standar Yang Digunakan Pada Rumah Sakit  
 Dalam Dokumentasi ................................................................................ 57 
Bagan 4.4 Standar Pendokumentasian Dirumah Sakit .............................................. 58 
 
 
xi 
 
DAFTAR LAMPIRAN 
 
Lampiran 1 Permohonan Menjadi Responden 
Lampiran 2 Lembar Persetujuan Menjadi Responden 
Lampiran 3 Lembar Instrumen Wawancara 
Lampiran 4 Lembar Hasil Wawancara 
Lampiran 5 Dokumentasi Penelitian 
Lampiran 6 Surat Izin Penelitian  
Lampiran 7 Daftar Riwayat Hidup 
 
 
 
  
ABSTRAK 
Nama  : Niken Pradipta S 
NIM : 703001123060 
Judul : STANDAR PENDOKUMENTASIAN ASUHAN KEPERAWATAN 
DI BLUD RSUD KOTA BAUBAU 
 
Saat ini dirumah sakit di Indonesia menggunakan berbagai macam standar 
keperawatan. Standar keperawatan yang digunakan tidak sama antara satu rumah 
sakit dengan rumah sakit yang lain sehingga tidak ada keseragaman dalam standar 
dokumentasi asuhan keperawatan yang diberikan kepada klien baik itu dalam 
penegakan diagnosa, kriteria hasil maupun dalam intervensi yang direncanakan. 
Standar keperawatan yang telah diakui oleh dunia keperawatan Internasional 
adalah menggunakan sistem The North American Nursing Diagnosis Association 
(NANDA), Nursing Outcome Classifocation (NOC) Nursing Intervention 
Classification (NIC). Tujuan standar keperawatan adalah : 1) meningkatkan 
kualitas asuhan keperawatan 2) mengurangi biaya asuhan keperawatan 3) 
melindungi perawat dari kelalaian dalam melaksanakan tugas.  
Tujuan dari penelitian ini untuk mengetahui standar pendokumentasian 
asuhan keperawatan di BLUD RSUD Kota Baubau. Penelitian ini merupakan 
penelitian kualitatif dengan pendekatan dekskriktif. Informan dipilih dengan 
teknik proposive sampling dan diperoleh 6 informan. Pengambilan data dilakukan 
dengan tehnik wawancara. Teknik pengolahan data dan analisa data dilakukan 
melalui empat tahapan meliputi pengumpulan data, reduksi data, displey data, dan 
penarikan kesimpulan.  
Dari hasil penelitian ini mengidentifikasi empat tema yaitu pengetahuan 
tentang pendokumentasian, pemahaman perawat pada pendokumentasian, standar 
pendokumentasian asuhan keperawatan, standar tetap pada rumah sakit. Dalam 
penelitan standar pendokumentasian asuhan keperawatan di rumah sakit perawat 
mengetahui tentang pendokumentasian dan memahami, dalam mengisi 
dokumentasi masi banyak belum tuntas dikerjakan dan masi kurang mengacu 
pada Nanda, Nic, Noc. Perawat dalam mengerjakan dokumentasi hanya 
berdasarkan latar belakang pendidikan dan pengetahuan. Implikasi dalam 
penelitian ini adalah memberikan acuan dalam pendokumentasian asuhan 
keperawatan yang sesuai standar dan melakukan dokumentasi secara lengkap.  
Kata kunci : standar, dokumentasi asuhan keperawatan.   
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BAB I 
PENDAHULUAN 
 
A. Latar Belakang 
Pelayanan keperawatan merupakan bagian integral dari sistem 
pelayanan kesehatan sehingga pelayanan keperawatan mempunyai arti penting 
bagi pasien khususnya untuk penyembuhan maupun rehabilitasi di rumah sakit. 
Berkembangnya permintaan masyarakat terhadap pelayanan keperawatan yang 
berkualitas maka pelayanan keperawatan menjadi pertimbangan penting dalam 
pengembangan rumah sakit (Ali, 2002). 
Peningkatan mutu pelayanan di rumah sakit harus melibatkan semua 
unsur, termasuk di dalamnya adalah unsur manajer malalui fungsi manajemen 
yang terdiri dari lima fungsi manajemen menurut  Fayol (1908, dalam Stoner, 
Freeman dan  Gilbert, 1996) yaitu planning, organizing, leading, coordinating, 
and controlling, sedangkan menurut Gullick (1937) mengemukakan konsep 
planning, organizing, staffing, directing, coordinating, reporting, budgeting, 
atau dikenal dengan akronim POSDCORB (Schlosser, 2003). Fungsi pencatatan 
dan pelaporan (reporting) merupakan salah satu fungsi yang berhubungan 
dengan pelaksanaan pendokumentasian. 
Fungsi reporting atau pencatatan dan pelaporan berhubungan erat 
dengan fungsi koordinasi, dimana dalam organisasi harus ada yang bertanggung 
jawab mencatat dan melaporkan tentang apa yang sedang terjadi(Vsanthakumar 
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dan Waldrom, 1994). Semua kegiatan yang dilakukan oleh perawat baik sebagai 
pelaksana atau pun sebagai manajer harus dicatat dan dilaporkan sebagai laporan 
kinerja yang bisa dijadikan bahan evaluasi untuk pengambilan keputusan. Salah 
satu yang selalu dicatat dan dilaporkan adalah pencatatan tingkat pencapaian 
dokumentasi asuhan keperawatan termasuk bagian program penjaminan mutu. 
Tingkat pencapaian pendokumentasian mulai dari pengkajian, 
diagnosa keperawatan, rencana keperawatan, tindakan keperawatan hingga 
evaluasi serta catatan perkembangan selalu dicatat melalui kegiatan supervisi 
yang direkap setiap bulan dan dijadikan sebagai alat untuk penilaian indikator 
kinerja perawat (Depkes, 2007).  
Hal ini sesuai dengan pendapat Fisbach (1999) yang menyatakan 
bahwa pelaksanaan dokumentasi asuhan keperawatan dipakai sebagai alat ukur 
untuk mengetahui dan memantau kualitas pelayanan asuhan keperawatan yang 
diselanggarakan di rumah sakit.  
Pendokumentasian proses keperawatan merupakan suatu kegiatan yang 
sangat penting, karena dapat menjadi bukti bahwa segala tindakan perawatan 
telah dilaksanakan secara profesional dan legal sehingga dapat melindungi klien 
selaku penerima jasa pelayanan dan perawat selaku pemberi jasa pelayanan 
keperawatan (Iyer, 1999). 
Dokumentasi asuhan keperawatan yang baik yang ditulis secara 
manual maupun komputerisasi dilakukan untuk mencatat pelayanan yang 
diberikan atau sebagai alat informasi kepada tenaga kesehatan lainnya. Ciri 
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dokumentasi asuhan keperawatan yang baik adalah: 1) berdasarkan fakta (factual 
basic) 2) akurat (accurat) 3) lengkap (complements) 4) ringkas (conciseness) 5) 
terorganisi (organizatioan) 6) waktu yang tepat (time liness) 7) bersifat mudah 
dibaca (legibility) (Nursing Board of Tasmania, 2003 dalam Potter & Perry, 
2009).  
Sejalan dengan perkembangan ilmu keperawatan, khususnya tentang 
proses keperawatan yang semakin berkembang pesat tetapi tidak diimbangi 
penguasaan ilmu dan tehnologi informasi, maka sampai saat ini perawat masih 
banyak belum melakukan pendokumentasian secara lengkap dan akurat. 
Dokumentasi asuhan keperawatan sebagai alat pertahanan diri yang akan 
dipergunakan bila terjadi tuntutan atas kesalahan medis yang timbul dalam 
pemberian asuhan keperawatan (Murply, 2001). 
Banyaknya waktu yang dihabiskan oleh perawat untuk melakukan 
pendokumentasian asuhan keperawatan dan belum adanya standar penulisan 
yang baku membuat The American Nursing Associatiaon (ANA) pada tahun 2002 
membuat pedoman yang berisi prinsip-prinsip untuk mempersingkat proses 
dokumentasi asuhan keperawatan yang direkomendasikan untuk membantu 
perawat dalam pendokumentasian asuhan keperawatan di tempat dia bekerja. 
Kebijakan tersebut tertuang dalam ANA Code Of Ethics for Nurses With 
Interpretive Statements dan Standards of Clinical Nursing Practice (The ANA, 
2010).  
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Pada tahun 2008 prinsip-prinsip pendokumentasian direvisi dalam tiga 
bentuk pernyataan standar dokumentasi yaitu: 1). Communication 2). 
Accountability 3). Safety. Communication adalah perawat harus memastikan 
bahwa pendokumentasian yang sudah akurat serta lengkap, dan komprehensip  
menggambarkan kebutuhan pasien, rencana tindakan keperawatan dan tujuan 
yang diharapkan. Accountability maksudnya perawat bertanggung jawab untuk 
memastikan bahwa pendokumentasian harus akurat, tepat dan lengkap. 
Sedangkan safety adalah perawat harus menjaga dan menyimpan rahasia tentang 
keadaan klien dan menghancurkan dokumentasi sesuai peraturan dan 
perundangan (College of Nurse of Ontario, 2009). 
Studi yang dilakukan oleh Ball (2005), menyatakan bahwa sedikitnya 
15% waktu perawat digunakan untuk berhadapan dengan klien dan hampir 50% 
waktu perawat digunakan untuk melakukan dokumentasi. Penelitian yang 
dilakukan oleh Rahman (2010) di RSU dr. Soebandi Jember menyatakan bahwa 
45,6% waktu perawat digunakan untuk melakukan pendokumentasian. 
Dokumentasi keperawatan adalah catatan yang memuat seluruh 
informasi yang dibutuhkan untuk menentukan diagnosis keperawatan, menyusun 
rencana keperawatan, melaksanakan dan mengevaluasi tindakan keperawatan 
yang disusun secara sistimatis, valid dan dapat dipertanggung jawabkan secara 
moral dan hukum (Nursalam, 2002). 
Pelayanan keperawatan diberikan akibat adanya kelemahan fisik dan 
mental, keterbatasan pengetahuan serta kurangnya kemauan untuk melaksanakan 
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kegiatan hidup sehari-hari. Pelayanan keperawatan merupakan salah satu faktor 
penentu baik buruknya mutu dan citra rumah sakit, oleh karenanya pekerjaan 
perawat perlu ditingkatkan seoptimal mungkin dan meningkatkan asuhan 
keperawatan perlu adanya suatu penerapan sebagai pedoman kerja bagi tenaga 
keperawatan (Ali, 2001). 
Masyarakat memerlukan pelayanan keperawatan yang bermutu dan 
dilandasi dengan jiwa manusiawi. Keperawatan di indonesia saat ini masih dalam 
suatu proses profesionalisasi, yaitu terjadinya suatu perubahan dan 
perkembangan karakteristik sesuai tuntutan secara global dan lokal. Untuk 
mewujudkannya maka perawat harus mampu memberikan asuhan keperawatan 
secara profesional kepada klien (Nursalam, 2001). 
Pentingnya pengetahuan bagi tenaga kesehatan seperti perawat dalam 
melakukan asuhan keperawatan dijelaskan dalam Q.S Al-Isra’/17: 36 : 
                                    
Terjemahnya: 
“Dan janganlah kamu mengikuti apa yang kamu tidak mempunyai 
pengetahuan tentangnya. Sesungguhnya pendengaran, penglihatan 
dan hati, semuanya itu akan diminta pertanggungan jawabnya”. 
 
Tuntutan di atas merupakan tuntutan universal. Nurani manusia, di 
mana dan kapan pun, pasti menilai dirinya baik dan menilai lawannya merupakan 
sesuatu yang buruk, tidak dapat diterima oleh siapapun. Karena itu, dengan 
menggunakan bentuk tunggal agar mencakup setiap orang, sebagaimana nilai-
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nilai di atas diakui oleh nurani setiap orang, ayat ini memerintahkan: Lakukan 
apa yang telah Allah perintahkan di atas dan hindari apa yang tidak sejalan 
dengannya dan janganlah engkau mengikuti apa yang tiada bagimu pengetahuan 
tentangnya. Jangan berucap apa yang engkau tidak ketahui, jangan mengaku tahu 
apa yang engkau tak tahu atau mengaku mendengar apa yang engkau tidak 
dengar. Sesungguhnya pendengaran, penglihatan, dan hati, yang merupakan alat-
alat pengetahuan, semua itu masing-masing tentangnya akan ditanyai tentang 
bagaimana pemiliknya menggunakannya atau pemiliknya akan dituntut untuk 
mempertanggung jawabkan bagaimana dia menggunakannya (Shihab, 2012). 
Penafsiran ayat di atas menunjukkan bahwa dalam melakukan sebuah 
tindakan dan pemberian asuhan keperawatan hendaknya memiliki pengetahuan 
tentang hal tersebut, sehingga sebagai perawat dituntut dalam pemberia asuhan 
keperawatan secara profesional, tidak membeda-bedakan antara suku, agama ras, 
untuk saling mengenal memahami dan sebagai peningkatan mutu dan citra rumah 
sakit. Klien sebagai pengguna pelayanan kesehatan sangat memperhatikan 
pelayanan kesehatan dan menginginkan agar institusi pelayanan kesehatan dapat 
memberi pelayanan yang berkualitas dan mampu menunjukkan pengaruh 
interaksi dengan sistem pelayanan kesehatan terhadap seluruh kehidupan dan 
status kesehatan klien. Keperawatan adalah komponen utama dalam sistem 
pelayanan kesehatan, maka perawat perlu memahami sistem dokumentasi asuhan 
keperawatan yang ada agar mampu memberikan pelayanan asuhan keperawatan 
yang berkualitas secara efektif di dalam sistem tersebut (Potter & Peny, 2005). 
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Untuk mendapatkan asuhan keperawatan yang efektif dan efisien 
diperlukan suatu standar sebagai acuan dalam melaksanakan asuhan 
keperawatan. Standar asuhan keperawatan meliputi penegakan diagnosa 
keperawatan, kriteria hasil yang diharapkan serta intervensi keperawatan untuk 
menangani masalah yang dihadapi oleh klien. Bahasa yang baku dan berstandar 
dalam menggambarkan masalah-masalah pasien sangat diperlukan. Pembakuan 
klasifikasi dalam asuhan keperawatan merupakan hal yang sangat penting. 
Kesepakatan dan istilah dalam terminologi akan memperbaiki proses 
komunikasi, menghilangkan ambiguitas dokumentasi serta memberikan manfaat 
lebih lanjut terhadap kompensasi, penjadwalan, evaluasi efektivitas intervensi 
maupun upaya identifikasi kesalahan dalam manajemen keperawatan. 
Penggunaan standar bahasa keperawatan di pandang sebagai sebuah hal yang 
penting dalam industri layanan kesehatan karna memungkinkan untuk 
mengembangkan kualitas dokumentasi dan efisiensi manajemen data perawatan.  
Beyea (1999, dalam Park, 2010) mendefinisikan bahwa standar bahasa 
keperawatan sebagai sebuah kosakata yang terstruktur yang memberikan makna 
umum dalam komunikasi perawat. Standar bahasa keperawatan dikembangkan 
untuk memberikan sebuah nama atau label yang menggambarkan fenomena yang 
muncul pada proses keperawatan dan menyediakan tatanama yang seragam 
terhadap diagnosa, intervensi, dan komponen evaluasi dalam proses keperawatan. 
Standar bahasa keperawatan dikembangkan untuk memberikan sebuah 
nama atau label yang menggambarkan fenomena yang muncul pada proses 
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keperawatan dan menyediakan tatanama yang seragam terhadap diagnosa, 
intervensi, dan komponen evaluasi dalam proses keperawatan. Istilah standar ini 
memfasilitasi komunikasi dengan tenaga kesehatan lain. Berguna untuk 
dokumentasi dan pemasukan data dalam rekam medis elektronik, dan bermanfaat 
untuk penelitian terhadap efektivitas dan tujuan keperawatan (NASN, 2010; 
Kevin et al, 2010). 
Amerika sudah mengembangkan standar pendokumentasian agar 
mudah diterapkan diseluruh Negara Amerika. Selama lebih kurang 25 tahun The 
North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) dan Nursing 
Intervension Classifications (NIC) and Nursing Outcome Classification (NOC) 
dikembangkan. Menurut Carrol dan Johson (2004) sejak april 2002 sekitar 
150.000 volume dan 15 juta manuscripts koleksi paper, jurnal  tentang NANDA 
dan taksonomi NIC-NOC disebar keseluruh dunia diterapkan oleh perawat 
sebagai bagian dari Standar Asuhan Keperawatan karena lebih sederhana dan 
mudah untuk dilaksanakan.  
Hasil penelitian Harald dan Stefan dalam Staub dan Odenbreit (2005) 
menyatakan bahwa di Switzerland sejak tahun 2003 aplikasi NANDA dan NIC-
NOC telah meningkatkan kemampuan perawat dalam melakukan diagnosa 
keperawatan, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi asuhan keperawatan 
sehingga aplikasi ini sekarang diterapkan diseluruh negara Eropa. Sejak tahun 
1976 pendokumentasian asuhan keperawatan sudah masuk sebagai standar 
profesi yang harus dilaksanakan oleh perawat di Indonesia. 
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Undang-Undang RI No 36 Tahun 2009 tentang Kesehatan sudah 
mengamanatkan bahwa tenaga kesehatan berkewajiban untuk memenuhi standar 
profesi dan menghormati hak pasien. Untuk itulah Pengurus Pusat Persatuan 
Perawat Indonesia yang mengatur tentang 1) standar kompetensi perawat 2) 
standar praktik keperawatan  (Standar Asuhan dan Standar Kinerja profesional 
perawat) dan menyusun Kode Etik Perawat Indonesia (PPNI, 2010). Pedoman 
standar ini mengacu pada International Council of Nursing (ICN). Penyelenggara 
praktek asuhan keperawatan di Indonesia diatur berdasarkan SK Menkes No. 
436/Menkes/SK/VI/1993 tentang Standar Pelayanan Rumah Sakit dan SK Dirjen 
Yanmed No. YM . 00.03.2.6.7637 tahun 1993 tentang. Standar Asuhan 
Keperawatan Depkes,1997). 
Masalah yang sering muncul di Indonesia dalam pelaksanaan asuhan 
keperawatan adalah banyak perawat yang belum melakukan pelayanan 
keperawatan sesuai standar asuhan keperawatan. Pelaksanaan pendokumentasian 
asuhan keperawatan di Indonesia masih mengalami berbagai kendala yaitu: 
standar asuhan keperawatan yang ditetapkan oleh Depkes masih belum mengacu 
kepada taksonomi NANDA dan NIC-NOC; tingkat pemahaman tentang 
pendokumentasian yang belum seragam sebagian besar pelaksanaan 
pendokumentasian masih dengan cara manual (Purwanto, 2008). 
Saat ini rumah sakit di Indonesia menggunakan berbagai macam 
standar keperawatan. Standar dokumentasi keperawatan yang digunakan tidak 
sama antara satu rumah sakit dengan rumah sakit yang lain sehingga tidak ada 
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keseragaman dalam standar asuhan keperawatan yang diberikan kepada klien 
baik itu dalam penegakan diagnosa, kriteria hasil maupun dalam intervensi yang 
direncanakan. Standar keperawatan yang telah diakui oleh dunia keperawatan 
Internasional adalah menggunakan sistem The North American Nursing 
Diagnosis Association (NANDA), Nursing Outcomes Classification (NOC) dan 
Nursing Intervention Classification (NIC). Tujuan standar keperawatan adalah : 
1) meningkatkan kualitas asuhan keperawatan; 2) mengurangi biaya asuhan 
keperawatan; 3) melindungi perawat dari kelalaian dalam melaksanakan tugas 
dan melindungi pasien dari tindakan yang tidak terapeutik. Mutu asuhan 
keperawatan sangat mempengaruhi kualitas pelayanan kesehatan dan bahkan 
sering menjadi salah satu faktor penentu citra institusi pelayanan dimata semua 
masyarakat (Nursalam, 2007). 
Sehingga peneliti tertarik untuk meneliti di BLUD RSUD Kota 
Baubau,  saat ini merupakan satu-satunya rumah sakit yang ada di Kota Baubau 
yang kini telah di memarkan menjadi enam kabupaten/kota yaitu kota Baubau, 
Kabupaten Buton, Buton Utara, Buton Selatan, Kabupaten Bombana dan 
Kabupaten Wakatobi. Posisi strategis Kota Baubau membuat pusat rujukan 
pelayanan kesehatan bagi keenam daerah tersebut bertumpu pada BLUD RSUD 
Kota Baubau. Hal ini merupakan peluang pengembangan BLUD RSUD Kota 
Baubau untuk meningkatkan pelayanan termaksut meningkatkan mutu pelayanan 
keperawatan.  
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Layanan keperawatan yang ada di BLUD RSUD Kota Baubau 
sebagian besar masih bersifat okupasi, tindakan keperawatan yang dilakukan 
hanya pada pelaksanaan prosedur, pelaksanaan tugas hanya berdasarkan pada 
instruksi dokter sehingga layanan yang diberikan belum sesuai dengan tuntutan 
standar pendokumentasian. Pelaksanaan layanan keperawatan seperti ini kurang 
memungkinkan untuk memberikan layanan yang bermutu tinggi sehingga masi 
banyak yang mengeluh kurangnya kepuasan pasien terhadap pelayanan di Rumah 
sakit. 
Setiap ruang rawat inap yang ada di BLUD RSUD Kota Baubau pada 
dasarnya sudah memiliki Standard Operating Procedur (SOP) diantaranya 
adalah SOP untuk pemasangan infuse, pemasangan nasogastric tube (NGT), 
pemasangan kateter urin, pemasangan oksigen, penghisapan lendir, perawatan 
luka, dan sebagainya. Akan tetapi tindakan yang dilakukan perawat tidak 
sepenuhnya sesuai dengan SOP yang sudah ada, salah satunya tindakan yang 
tidak sesuai dengan SOP yaitu seringnya terlupakan proses pendokumentasian. 
Dari hasil penelitian lain juga menyebutkan bahwa tiap ruang rawat nginap rata-
rata mengatakan kelengkapan perawat dalam pendokumentasian asuhan 
keperawatan cukup baik walaupun belum sepenuhnya sesuai dengan standar 
asuhan keperawatan yang telah di tetapkan. 
Sehingga landasan teori diatas menjadi alasan peneliti dan tertarik 
untuk melakukan penelitian mengenai bagaimana penerapan standar 
pendokumentasian asuhan keperawatan di BLUD RSUD Kota Baubau. Peneliti 
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mengambil sampel perawat rumah sakit dengan maksud ingin menggali 
informasi mengenai bagaimana penerapan standar pendokumentasian asuhan 
keperawatan dalam pendokumentasian asuhan keperawatan dalam lingkup 
keseharian di rumah sakit tersebut, dalam hal ini adalah perawat yang bekerja di 
ruang perawatan. Alasan peneliti melakukan penelitian ini karna 
pendokumentasian yang ada pada rumah sakit seharusnya 15% waktu perawat 
digunakan untuk berhadapan dengan klien dan 50% waktu perawat digunakan 
untuk melakukan dokumentasi. Namun saat ini dari penelitian Rahman (2010) 
menyatakan bahwa 45,6% waktu perawat digunakan untuk melakukan 
pendokumentasian.  
Berdasarkan hasil penelitian Risnawati (2011) mengenai kepatuhan 
perawat dalam pendokumentasian asuhan keperawatan di BLUD RSUD Kota 
Bau-bau cukup baik walaupun belum sepenuhnya sesuai dengan standar asuhan 
keperawatan. Berarti saat ini kurangnya waktu perawat melakukan 
pendokumentasian asuhan keperawatan di rumah sakit dan kurangnya penerapan 
standar pendokumentasian asuhan keperawatan di tiap rumah sakit. 
B. Fokus Data 
Peneliti kualitatif tidak akan menetapkan penelitiannya hanya 
berdasarkan variabel penelitian, tetapi keseluruhan situasi sosial yang diteliti 
yang meliputi aspek tempat (place), pelaku (actor), dan aktivitas (activity) yang 
berinteraksi secara sinergis. Batasan masalah dalam penelitian kualitatif disebut 
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dengan focus, yang berisi pokok masalah yang masih bersifat umum (Sugiyono, 
2011). 
Fokus data dalam penelitian ini adalah Standar Pendokumentasian 
Asuhan Keperawatan yang lebih mengarah bagaimana cara penerapan standar 
pendokumentasian asuhan keperawatan dalam memberikan asuhan keperawatan 
didalam lingkungan  rumah sakit sehari-hari. 
C. Rumusan Masalah   
Sesuai dengan pemaparan latar belakang tersebut, maka peneliti 
merumuskan satu masalah yaitu, Bagaimana penerapan standar 
pendokumentasian asuhan keperawatan di RSUD Kota Baubau ? 
D. Kajian Pustaka 
1. Mohamad as’ad efendy, 2012. perbedaan tingkat kualitas dokumentasi 
proses keperawatan sebelum dan sesudah penerapan NANDA-I, NIC, DAN 
NOC. Peningkatan mutu keperawatan, jika perawat mampu melaksanakan 
asuhan keperawatan sesuai standar dokumentasi. Pembakuan klasifikasi 
dalam asuhan keperawatan merupakan hal yang sangat penting. Bahasa 
standar yang paling banyak digunakan antaranya, NANDA-I, NIC, dan 
NOC. Penelitian ini menggunakan rancangan Quasi Experiment Design 
yang terbentuk One Grup Pretest-Postes. Teknik pengambilan sampel 
dengan metode total sampling yaitu 28 perawat yang ada di ruangan 
Atrium I,II dan III sebelum dan sesudah penerapan NANDA-I, NIC, dan 
NOC. Analisa data menggunakan Wilcoxon Signed Rank Test. Tingkat 
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kualitas dokumentasi 15 responden tetap (53,6%), tingkat kualitas 
dokumentasi 13 responden naik (46,4%), dan tidak ada responden yang 
tingkat kualitas dokumentasinya turun. Ada perbedaan tingkat kualitas 
dokumentasi proses keperawatan sebelum dan sesudah penerapan 
NANDA-I, NIC, dan NOC. 
2. Nurlina, dkk, 2013. Faktor-faktor yang berhubungan dengan penerapan 
standar asuhan keperawatan di ruang rawat nginap RSUD Labuang Baji 
Makassar. Bertujuan menilai factor-faktor yang berhubungan dengan 
penerapan standar asuhan keperawatan yang meliputi: karakteristik 
responden, motivasi perawat, insentif, dan fasilitas diruanag rawat inap 
Rumah Sakit Umum Labuang Baji Makassar. Metode penelitian 
menggunakan cross-sectional terhadap 81 perawat pelaksana pada 13 ruang 
rawat inap. Hasil penelitian menunjukkan tidak ada hubungan karasteristik 
responden meliputi umur dalam penerapan standar asuhan keperawatan 
dengan nilai. Persamaan dengan riset yaitu sama-sama meneliti tentang 
penerapan standar asuhan keperawatan di ruang rawat inap. Dalam 
penelitian ini, yang diteliti adalah menilai faktor-faktor yang berhubungan 
dengan penerapan standar asuhan keperawatan yang meliputi, karasteristik 
responden, motivasi perawat, insentif, dan fasilitas di ruang rawat inap, 
sedangkan dalam penelitian penulis yang di teliti adalah penerapan standar 
asuhan keperawatan yang meliputi diagnose, intervensi, implementasi, dan 
evaluasi. 
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3. Deddy Ahmad Sumaedi, 2010. persepsi perawat dalam pelaksanaan 
pendokumentasian asuhan keperawatan di RSUD GJ kota Cirebon. Tujuan 
meneliti untuk mendapatkan gambaran secara mendalam tentang 
pelaksanaan pendokumentasian asuhan keperawatan menurut persepsi 
perawat di RSUD GJ kota Cirebon. Penelitian ini merupakan penelitian 
kuantitatif. Tingkat pencapaian dokumentasi asuhan keperawatan di RSUD 
GJ masih sangat rendah. Tingkat pencapaian 31,4% dengan perincian nilai 
pengkajian 30%, diagnosa keperawatan 30%,perencanaan keperawatan 
22%, tindakan keperawatan 30%, evaluasi keperawatan 36,6%, paraf dan 
nama perawat 40%, catatan keperawatan 40%, resume keperawatan 22%. 
Persamaan dengan riset yaitu sama-sama meneliti tentang 
pendokumentasian asuhan keperawatan. Dalam penelitian ini yang diteliti 
tentang presepsi perawat dalam pelaksanaan pendokumentasian asuhan 
keperawatan, sedangkan dalam penelitian penulis, yang diteliti adalah 
standar pendokumentasian asuhan keperawatan  
4. Perbedaan tingkat kualitas pendokumentasi proses keperawatan sebelum 
dan sesudah penerapan NANDA-I, NIC, dan NOC. Untuk mengetahui 
perbedaan tingkat kualitas dokumentasi proses keperawatan sebelum dan 
sesudah penerapan NANDA, NIC, dan NOC. Penelitian ini menggunakan 
rancangan Quasi Experimen Design yang berbentuk One Grup pretest-
postes. Hasil penelitian menunjukkan ada perbedaan tingkat kualitas 
dokumentasi proses keperawatan sebelum dan sesudah penerapan 
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NANDA-I, NIC dan NOC. Dalam penelitian ini yang diteliti adalah 
perbedaan tingkat kualitas dokumentasi proses keperawatan sebelum dan 
sesudah penerapan NANDA, NIC dan NOC, sedangkan dalam penelitian 
penulis yang diteliti untuk mengetahui standar asuhan keperawatan 
dirumah sakit.  
E. Tujuan Penelitian 
1. Tujuan 
Tujuan dari penelitian ini untuk mengetahui standar pendokumentasian 
asuhan keperawatan di BLUD RSUD Kota Baubau. 
F. Manfaat Penelitian 
1. Bagi Institusi 
Sebagai referensi perpustakaan institusi dan merupakan masukan bagi 
mahasiswa yang sedang mempelajari tentang standar pendokumentasian 
asuhan keperawatan di rumah sakit. 
2. Bagi Peneliti 
Mengembangkan kemampuan menulis, menambah pengetahuan dan 
referensi serta masukan untuk penelitian selanjutnya. 
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BAB II 
TINJAUAN PUSTAKA 
A. Dokumentasi Keperawatan 
1. Pengertian Dokumentasi Asuhan Keperawatan 
Dokumentasi adalah segala yang tertulis atau  tercetak oleh individu 
yang berwewenang. Catatan harus menjelaskan keperawatan yang diberikan 
kepada klien, status dan kebutuhan klien yang komprehensif (Potter & Parry, 
2005). Sementara Fisbch (1991), menyatakan dokumentasi adalah informasi 
yang tertulis tentang status perkembangan kondisi kesehatan pasien serta semua 
kegiatan asuhan keperawatan yang di lakukan oleh perawat. 
Dokumentasi merupakan suatu dokumen yang berisi data lengkap, 
nyata, dan tercatat bukan hanya tentang tingkat kesakitan pasien tetapi juga 
jenis dan kualitas pelayanan kesehatan yang di berikan (Nurhafni, 2013). 
2. Tujuan Dokumentasi Asuhan Keperawatan 
Perry & potter (2005) juga menjelaskan tujuan pendokumentasian 
yaitu sebagai alat komunikasi tim kesehanan untuk menjelaskan perawatan 
klien termaksuk perawatan individual, edukasi klien dan penggunaan rujukan 
untuk rencana pemulangan. Dokumentasi sebagai tagihan finansial dengan 
menjelaskan sejauh mana lembaga perawatan mendapatkan ganti rugi atas 
pelayanan yang diberikan bagi klien.  
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Tujuan dokumentasi lainnya adalah edukasi, dengan catatan ini peserta 
didik belajar tentang pola yang harus di temui dalam berbagai masalah 
kesehatan dan menjadi mampu untuk mengantisipasi tipe perawatan yang di 
butuhkan oleh klien. Tujuan pengkajian, catatan memberikan data yang di 
gunakan perawat untuk mengidentifikasi dan mendukung diagnosa keperawatan 
dan merencanakan intervensi yang sesuai.  
Dokumentasi sebagai data untuk penelitian, perawat dapat 
menggunakan catatan klien  selama study riset untuk mengumpulkan informasi 
tentang faktor-faktor tertentu. Audit dan pemantauan, tinjauan teratur tentang 
informasi pada catatan klien memberi dasar untuk evaluasi tentang kualitas dan 
ketepatan perawat yang diberikan dalam suatu institusi.  
Dokumentasi legal merupakan pendokumentasian yang akurat sebagai 
satu pertahanan diri terbaik terhadap tuntutan yang berkaitan dengan asuhan 
keperawatan. Dokumentasi penting untuk meningkatkan efisiensi perawatan 
klien secara individual (Nurhafni, 2013).  
3. Standar Dokumentasi Asuhan Keperawatan 
Menurut Fisbach (1991), standar dokumentasi adalah suatu pelayanan 
tentang kualitas dokumentasi yang dipertimbangkan secara adekuat dalam suatu 
situasi tertentu. Dengan adanya standar bahwa adanya suatu ukuran terhadap 
kualitas dokumentasi keperawatan. Perawat memerlukan suatu standar 
dokumentasi untuk memperkuat pola pencatatan dan sebagai petunjuk atau 
pedoman praktis pendokumentasian dalam memberikan tindakan keperawatan. 
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Dalam melaksanakan dokumentasi asuhan keperawatan harus 
mengikuti tujuh standar dokumentasi asuhan keperawatan yaitu harus sabar, 
harus berisi pekerjaan yang sebenarnya dari perawat pendidikan dan dokungan 
psikososial, ditulis harus mencerminkan klinis perawat, harus logis dan 
berurutan, harus ditulis coteemporameously (segera setelah peristiwa terjadi), 
catatan harus lengkap tentang keperawatan dan tentang hal diluar keperawatan, 
harus memenuhi persyaratan hukum (Johnson, Jefferis & Landon, 2012).  
Hal tersebut didukung oleh Perry dan Potter (2005) yang mengatakan 
bahwa standar yang harus diikuti dalam dokumentasi asuhan keperawatan 
adalah harus memiliki dasar faktual (informasi tentang klien dan perawatannya 
harus berdasarkan fakta apa yang perawat lihat, dengar dan rasakan), 
keakuratan, kelengkapan (mengandung informasi tentang perawatan pasien 
yang lengkap) dan mencatat segera setelah melaksanakan tindakan ditulis 
dengan jelas sehingga semua anggota tim memahami informasi yang diberikan 
oleh seseorang kepada orang lain dengan kepercayaan dan keyakinan bahwa 
informasi tersebut terjaga kerahasiaannya. 
4. Hambatan Dokumentasi Asuhan Keperawatan 
Tantangan dalam mengukur asuhan keperawatan adalah waktu dan 
tugas-tugas mendokumentasikan dalam seluruh catatan klinis serta dokumentasi 
pengasuhan informal tidak tersedia (Bettgeel et al., 2012).  
Dokumentasi keperawatan dianggap beban. Banyaknya lembar format 
yang harus diisi untuk mencatat data intervensi keperawatan pada pasien 
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membuat perawat terbebani. Kurangnya perawat yang ada dalam suatu tatanan 
pelayanan kesehatan memungkinkan perawat bekerja hanya berorientasi dalam 
tindakan saja. Tidak cukup waktu untuk menuliskan setiap tindakan yang telah 
diberikan pada lembar format dokumentasi keperawatan. Tidak adanya 
pengadaan lembar format dokumentasi keperawatan oleh institusi. Tidak semua 
tindakan diberikan pada pasien dapat di dokumentasikan dengan baik. Karna 
lembar format yang ada tidak menyediakan tempat (kolom untuk 
menuliskannya). 
5. Metode Dokumentasi. 
Metode dokumentasi asuhan keperawatan adalah metode narasi, 
metode masalah berorentasi medical record (POMR), metode SOAP/IER dan 
metode fosus carting. Masing-masing metode dokumentasi akan dijelaskan 
sebagai berikut: 
a. Metode narasi  
Dokumentasi narasi adalah metode tradisional untuk merekam 
asuhan keperawatan. Format dokumen informasi spesifik untuk kondisi 
klien. Data dicatat dalam catatan kemajuan tanpa kerangka 
pengorganisasian. Untuk mencari data yang dibutuhkan, perlu memilah-
milah informasi. 
b. Masalah Berorientasi Medical Record (POMR) 
Landasan dari metode ini adalah satu daftar masalah klien yang 
dihasilkan oleh anggota tim perawatan kesehatan. Proses keperawatan 
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merupakan dasar untuk metode POMR dari mendokumentasikan masalah 
klien.  
Potter et, al., (2006) menyatakan keuntungan dari metode ini 
adalah dapat memberikan penekanan pada persepsi klien tentang masalah 
mereka, memerlukan evaluasi berkelanjutan dan revisi rencana perawatan, 
memberikan kesinambungan perawatan diantara anggota tim kesehatan, 
meningkatkan komunikasi yang efektif antara anggota tim kesehatan, 
meningkatkan efisiensi dalam menggumpulkan data, menyediakan informasi 
dalam urutan kronologis dan memperkuat proses keperawatan. 
c. SOAP/IER 
Metode berorientasi dokumentasi adalah cara terstruktur catatan 
pengembangan narasi ditulis oleh semua tim kesehatan anggota, dengan 
menggunakan SOAP (subjuktif, objektif, analisa dan planing). IER 
(intervensi, evaluasi dan revisi). Tujuan rencana tindakan, saran intervensi 
ketika intervensi didentifikasi dan berubah untuk memenuhi kebutuhan 
klien. Evaluasi bagaimana hasil perawatan di evaluasi. Revisi ketika 
perubahan pada masalah asli berasal dari revisi intervensi, hasil garis 
perawatan atau waktu ini digunakan untuk menunjukan perubahan (Meiner, 
1999). 
d. Focus Charting 
Dengan metode dokumentasi ini, perawat mengidentifikasi 
“focus” berdasarkan masalah klien atau perilaku ditentukan selama 
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penilaian. Sebagai contoh, dokumentasi focus dapat mencerminkan sebuah 
perhatian klien atau perilaku, sebagai output urin menurun. 
Sebuah perubahan kondisi atau perilaku klien, seperti 
disorientasi waktu, tempat dan orang. Peristiwa penting dalam perawatan 
klien, seperti kembali dari oprasi. Dalam focus charting penilaian status 
klien intervensi yang dilakukan dan dampak dari intervensi pada hasil klien 
yang diselenggarakan dibawah judul data, tindakan dan respon.  
Data subjektif yang mendukung focus disebutkan atau 
menggambarkan status klien pada saat peristiwa penting atau intervensi. 
Tindakan selesai atau direncanakan intervensi keperawatan berdasarkan 
penelitian perawat dan status klien. Respon mengenai intervensi pada hasil 
klien lebih jelas. Lembarandan cheklist sering digunakan untuk 
mendokumentasikan penilaian rutin, berkelanjutan dan pengamatan seperti 
perawatan pribadi, tanda-tanda vital, asupan dan keluaran. Informasi 
direkam pada lembaran atau daftar tidak perlu diulang dalam catatan 
perkembangan asuhan keperawatan. 
6. Tahap-Tahap Pendokumentasian Asuhan Keperawatan 
Dalam pelaksanaan dokumentasi asuhan keperawatan, perawat 
harus mengikuti beberapa tahapan dokumentasi asuhan keperawatan. 
Asuhan keperawatan merupakan  proses atau rangkaian kegiatan pada 
praktik keperawatan yang diberikan secara langsung kepada klien 
berdasarkan  kaidah-kaidah keperawatan sebagai suatu profesi yang 
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berdasarkan  ilmu dan kiat keperawatan, bersifat humanistik, dan 
berdasarkan pada kebutuhan objektif klien untuk mengatasi masalah yang 
dihadapi klien. 
Proses keperawatan adalah proses pemecahan masalah yang 
menekankan pada pengambilan keputusan tentang keterlibatan perawat yang 
dibutuhkan oleh pasien (Potter & Perry, 2005). Proses keperawatan 
digunakan secara terus menerus ketika merencanakan dan memberi asuhan 
keperawatan. Perawat menganggap pasien sebagai figur sentral dalam 
rencana asuhan dan memastikan ketepatan semua aspek asuhan keperawatan 
dengan mengobservasi respon pasien (Wilkinson & Aheren, 2011). 
Pengkajian (pengumpulan data) adalah langkah awal dalam 
perpikir kritis dan pengambilan keputusan yang menghasilkan diagnosis 
keperawatan. Perawat menggunakan definisi dan batasan karakteristik 
diagnosis keperawatan untuk memvalidasi diagnosis. Pada saat 
mendiagnosis keperawatan dan faktor yang berhubungan atau faktor resiko 
ditentukan rencana asuhan dibuat. 
Perawat menyelesaikan hasil pada pasien yang relevan meliputi 
persepsi pasien dan hasil yang diharapkan. Perawat kemudian bekerja sama 
dengan pasien untuk menentukan aktivitas yang membantu dalam mencapai 
hasil yang telah ditetapkan. Akhirnya setelah mengimplementasikan 
aktivitas keperawatan, perawat mengevaluasi rencana asuhan dan kemajuan 
pasien. Apakah diagnosa keperawatan masi sesuai? Apakah pasien mencapai 
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tujuan yang diharapkan? Apakah interval pendokumentasian dan tanggal 
target masih sesuai dan realistis? Apakah intervensi tertentu tidak lagi 
dibutuhkan? Rencana individual kemudian direvisi sesuai dengan kebutuhan. 
Dibawah ini akan diuraikan masing-masing tahapan dokumentasi 
asuhan keperawatan, yaitu : 
a. Dokumentasi Pengkajian Asuhan Keperawatan 
Pengkajian adalah kegiatan untuk data atau informasi tentang 
pasien yang diperoleh dari hasil observasi, wawancara, konsultasi dan 
pemeriksaan agar dapat mengidentifikasi, mengenali masalah, mengenali 
kebutuhan kesehatan dan keperawatan pasien baik fisik, sosial dan 
spiritual. 
Kriteria pengkajian keperawatan, meliputi pengumpulan data 
dilakukan dengan cara anamnesi, observasi, pemeriksaan fisik, serta dari 
pemeriksaan penunjang. Sumber data adalah klien, keluarga,atau orang 
yang terkait, tim kesehatan, rekam medis, dan catatan lain. 
Data yang dikumpulkan difokuskan untuk mengidentifikasi status 
kesehatan klien masa lalu, status kesehatan klien saat ini, riwayat 
keluarga, status biologis-psiko logis-sosial-spiritual, interpretasi data dan 
pengelompokkan data serta dokumentasi data (Potter & Perry, 2005).  
Pengkajian meliputi keluhan utama/alasan masuk ke rumah sakit, 
riwayat kesehatan masa lalu. Khusus untuk anak usia dibawah 5 tahun, 
dilakukan pengkajian tentang pre natal care, natal dan post natal. Riwayat 
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kesehatan keluarga, riwayat imunisasi, riwayat tumbuh kembang  
(pertumbuhan fisik, perkembangan tiap tahap). 
Riwayat nutrisi (pemberian ASI, pemberian susu formula, pola 
perubahan nutrisi tiap tahap usia sampai nutrisi saat ini). Riwayat 
psikososial, riwayat spritual (support sistem). Reaksi hospitalisasi, 
pengalaman keluarga tentang sakit dan rawat inap, pemahaman anak 
tentang sakit dan rawat inap. Aktivitas sehari-hari, nutrisi, cairan, 
eliminasi buang air kecil (BAK) dan buang air besar (BAB), 
istirahat/tidur, mobilisasi fisik dan rekreasi. 
Dilanjutkan dengan pemeriksaan fisik, mengobservasi keadaan 
umum, mengukur tanda-tanda vital, antropometri, sistem pernapasan, 
sistem cardio, sistem pencernaan, sistem indra, sistem saraf, sistem 
muskulo skletal, sistem integumen, sistem endokrin, sistem perkemihan, 
sistem reproduksi dan sistem imun. 
b. Dokumentasi Diagnosa Asuhan Keperawatan 
Tahap diagnosa ini adalah tahap pengambilan keputusan pada 
proses keperawatan, yang meliputi identifikasi apakah  masalah klien 
dapat dihilangkan, dikurangi atau dirubah masalahnya melalui tindakan 
keperawatan. 
Diagnosa keperawatan adalah suatu pernyataan yang menguraikan 
respons aktual atau potensial klien terhadap masalah kesehatan yang 
dapat diatasi oleh kompetensi perawat. Respon aktual dan potensial klien 
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didapatkan dari data dasar pengkajia, tinjauan literatur yang berkaitan, 
catatan medis masa lalu, dan konsultasi dari professional yang lain yang 
membutuhkan intervensi dari domain praktik keperawatan (Carpenito, 
1991). Peremusan diagnosa keperawatan aktual adalah menjelaskan 
masalah nyata saat ini sesuai dengan data klinik yang ditemukan. 
Potensial/resiko menjelaskan masalah kesehatan nyata akan terjadi jika 
tidak di lakukan intervensi. 
Perawat menganalisis data pengkajian untuk merumuskan 
diagnosis keperawatan meliputi analisis dan interpretasi data, 
pengumpulan data, identifikasi masalah klien, dan perumusan diagnosis 
keperawatan. Untuk mengidentifikasi kebutuhan klien, perawat harus 
menentukan masalah kesehatan klien. 
Masalah kesehatan aktual adalah masalah yang dirasakan atau 
dialami oleh klien seperti gangguan pola tidur berhubungan dengan 
lingkungan yang bising. Suatu masalah kesehatan berisiko mewaspadakan 
perawat pada pentingnya pencegahan (Gordon, 1994 dalam Potter & 
Perry, 2005). Faktor risiko untuk diagnosa keperawatan risiko 
menunjukkan kerentanan klien atau kelompok terhadap suatu penyakit 
atau kecelakaan. 
Perumusan diagnosa keperawatan didasarkan pada identifikasi 
kebutuhan klien. Data pengkajian dapat menunjukkan masalah, perawat 
diarahkan pada pemilihan diagnosa keperawatan yang sesuai. Label 
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diagnostik didukung oleh batasan karakteristik yang menunjukkan data 
dasar pengkajian klien. Label adalah masalah yaitu respon aktual atau 
potensial klien terhadap kesehatan atau penyakit. Faktor yang 
berhubungan adalah kondisi etiologis atau penunjang lainnya yang 
mempengaruhi respon klien (Carpenito, 1995 dalam Potter & Perry, 
2005). 
Frase “ yang berhubungan dengan” mengidentifikasi etiologi atau 
penyebab masalah. Ini bukan pernyataan  penyebab dan efek, tetapi lebih 
menunjukkan bahwa etiologi dapat menunjang atau berkaitan dengan  
masalah. Etiologi atau penyebab diagnosa keperawatan harus terdapat 
dalam domain praktik keperawatan dan kondisi yang berespon terhadap 
intervensi keperawatan. 
c. Dokumentasi Rencana Asuhan Keperawatan 
Setelah merumuskan diagnosa keperawatan, perawat menetapkan 
prioritas diagnosa keperawatan membuat peringkat dalam urutan 
kepentingan yang didasarkan pada hirarki Maslow. Prioritas ditegakkan 
untuk mengidentifikasi urutan intervensi keperawatan (Carpenito, 1995 
dalam Potter & Perry, 2005). Selanjutnya perawat merumuskan tujuan 
dan hasil yang diperkirakan dengan klien untuk setiap diagnosa 
keperawatan yang bertujuan untuk memberikan arahan terhadap 
intervensi keperawatan dan untuk menentukan keefektifan intervensi 
keperawatan. 
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Rencana keperawatan adalah semua tindakan yang akan dilakukan 
oleh perawat untuk membantu klien beralih dari status kesehatan saat ini 
ke status kesehatan yang lebih baik, diuraikan dalam hasil yang di 
harapkan. Merupakan pedoman tertulis untuk perawatan klien. Rencana 
keperawatan terorganisasi sehingga setiap perawat dapat dengan cepat 
mengidentifikasi tindakan perawatan yang diberikan.  
Rencana asuhan  keperawatan yang di rumuskan dengan tepat 
memfasilitasi kontinuitas asuhan perawatan dari satu perawat ke perawat 
lainnya. Sebagai hasil semua perawat mempunyai kesempatan untuk 
memberikan asuhan yang berkualitas tinggi dan konsisten. Rencana 
asuhan keperawatan tertulis mengatur pertukaran informasi oleh perawat 
dalam laporan pertukaran dinas. Rencana keperawatan tertulis juga 
mencakup kebutuhan klien jangka panjang (Potter & Perry, 2005). 
d. Dokumentasi Pelaksanaan (Implementasi) Asuhan Keperawatan 
Implementasi keperawatan merupakan inisiatif dari rencana 
tindakan untuk mencapai tujuan yang spesifik. Tahap pelaksanaan 
dimulai setelah rencana tindakan disusun dan ditujukan untuk membantu 
klien mencapai tujuan yang diharapkan. Rencana tindakan yang spesifik 
dilaksanakan untuk memodifikasi faktor-faktor yang mempengaruhi 
masalah kesehatan klien.  
Tindakan keperawatan dilaksanakan dalam beberapa tahap yaitu 
pertama tahap persiapan, tahap awal tindakan keperawatan ini menuntut 
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perawat untuk mengevaluasi yang diindentifikasi pada tahap perencanaan. 
Tahap kedua adalah intervensi yaitu fokus tahap pelaksanaan tindakan 
perawatan dari perencanaan untuk memenuhi kebutuhan fisik dan 
emosional. Pendekatan tindakan keperawatan meliputi tindakan 
independen, dependen dan interdependen. Tahap ketiga adalah 
dokumentasi pelaksanaan tindakan keperawatan harus diikuti oleh 
pencatatan yang lengkap dan akurat terhadap suatu kejadian dalam proses 
keperawatan. 
e. Dokumentasi Evaluasi Asuhan Keperawatan 
Tahapan selanjutnya adalah evaluasi. Perencanaan evaluasi 
memuat kriteria keberhasilan proses dan keberhasilan tindakan 
keperawatan. Keberhasilan proses dapat dilihat dengan jalan 
membandingkan antara proses dengan pedoman/rencana proses tersebut. 
Sedangkan keberhasilan tindakan dapat dilihat dengan membandingkan 
antara tingkat kemandirian pasien dalam kehidupan sehari-hari dan 
tingkat kemajuan kesehatan pasien dengan tujuan yang telah di rumuskan 
sebelumnya. 
Sasaran evaluasi adalah proses asuhan keperawatan berdasarkan 
kriteria rencana yang telah disusun, hasil tindakan keperawatan 
berdasarkan kriteria keberhasilan yang telah di rumuskan dalam rencana 
evaluasi dan hasil evaluasi.  
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Terdapat 3 kemungkinan hasil evaluasi yaitu pertama tujuan 
tercapai, apabila pasien telah menunjukan perbaikan/kemajuan sesuai 
dengan kriteria yang telah di tetapkan. Kedua tujuan tercapai sebagian, 
apabila tujuan itu tidak tercapai secara maksimal, sehingga perlu di cari 
penyebab dan cara mengatasinya.  
Ketiga tujuan tidak tercapai, apabila pasien tidak menunjukan 
perubahan/kemajuan sama sekali bahkan timbul masalah baru, dalam hal 
ini perawat perlu untuk mengkaji secara lebihmendalam apakah terdapat 
data, analisis, diagnosa, tindakan dan faktor-faktor lain yang tidak sesuai 
yang menjadi penyebab tidak tercapainya tujuan. 
Evaluasi dalam dokumentasi asuhan keperawatan diantaranya 
adalah evaluasi formatif, yaitu evaluasi yang merupakan hasil observasi 
dan analisa perawat terhadap respon klien segera pada saat dan setelah 
intervensi keperawatan dilaksanakan, evaluasi ini dapat dilakukan secara 
spontan dan memberi kesan apa yang terjadi saat itu dan evaluasi sumatif 
adalah evaluasi yang merupakan rekapitulasi dan kesimpulan dari 
observasi dan analisa status kesehatan klien sesuai dengan kerangka 
waktu yang telah ditetapkan pada tujuan keperawatan. 
B. Standar Praktik Keperawatan 
1. Pengertian Standar Praktik Keperawatan 
Standar praktek keperawatan adalah ekspektasi minimal dalam 
memberikan asuhan keperawatan yang aman, efektif, dan etis. Standar praktek 
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keperawatan merupakan komitmen profesi keperawatan dalam melindungi 
masyarakat terhadap praktek yang dilakukan oleh anggota profesi (Alim 
2011). 
Banyak masalah yang terjadi dilayanan kesehatan disebabkan 
kurangnya pengetahuan oleh para tenaga kesehatan mengenai apa yang 
menjadi tugas dan wewenangnya dalam memberikan layanan kesehatan baik 
dirumah sakit, praktek kelompok maupun praktek mandiri (Abdul,  2011). 
Dengan adanya standar keperawatan dalam memberikan asuhan 
keperawatan ke pasien diharapkan perawat mempunyai patokan atau pedoman 
dalam memberikan layanan kesehatan, sehingga tidak terjadi tumpang tindih 
antara profesi yang satu dengan yang lain, dan tidak sampai terjadi mal 
praktek (Munjida, 2011). 
Fokus utama standar praktek keperawatan adalah klien yang 
digunakan untuk mengetahui proses dan hasil pelayanan keperawatan yang 
diberikan dalam upaya mencapai pelayanan keperawatan. Melalui standar 
praktek dapat diketahui apakah intervensi dan tindakan keperawatan yang 
telah diberikan sesuai dengan yang direncanakan dan apakah klien dapat 
mencapai tujuan yang diharapkan. 
Standar praktek keperawatan merupakan acuan untuk praktik 
keperawatan yang harus dicapai oleh seorang perawat dan dikembangkan 
untuk membantu perawat melakukan validasi mutu dan mengembangkan 
keperawatan (PPNI, 2005). 
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2. Jenis Standar Praktek Keperawatan 
Menurut Ana tahun 1992: 
a. Standar I : Pengkajian 
Perawat mengidentifikasi dan pengumpulan data tentang status 
kesehatan klien.  
Kriteria pengukuran:  
1) Prioritas pengumpulan data ditentukan oleh kondisi atau kebutuhan-
kebutuhan klien saat ini. 
2) Data tetap dikumpulkan dengan tehnik-tehnik pengkajian yang sesuai. 
3) Pengumpulan data melibatkan klien, orang-orang terdekat klien dan 
petugas kesehatan. 
4) Proses pengumpulan data bersifat sistematis dan berkesinambungan. 
Data-data yang relavan didokumentasikan dalam bentuk yang mudah 
didapatkan kembali. 
b. Standar II : Diagnosa  
Perawat menganalisa data yang dikaji untuk menentukan diagnosa. 
Kriteria pengukuran : 
1) Diagnosa ditetapkan dari data hasil pengkajian. 
2) Diagnosa disahkan dengan klien, orang-orang terdekat klien, tenaga 
kesehatan bila memungkinkan 
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3) Diagnosa didokumentasikan dengan cara yang memudahan 
perencanaan perawat. 
c. Standar III : Identifikasi Hasil  
Perawat mengidentifikasi hasil yang diharapkan secara individual pada 
klien. 
Kriteria pengukuran : 
1) Hasil diambil dari diagnosa 
2) Hasil-hasil di dokumentasikan sebagai tujuan-tujuan yang dapat 
diukur. 
3) Hasil-hasil dirumuskan satu sama lain sama klien, orang-orang 
terdekat klien dan petugas kesehatan. 
4) Hasil harus nyata (realistis) sesuai dengan kemampuan/kapasitas 
klien saat ini dan kemampuan potensial. 
5) Hasil yang diharapkan dapat dicapai sesuai dengan sumber-sumber 
yang tersedia bagi klien. 
6) Hasil yang diharapkan meliputi perkiraan waktu pencapaian. 
7) Hasil yang diharapkan memberi arah bagi kelanjutan perawatan. 
d. Standar IV : Perencanaan 
Perawat menetapkan suatu rencana keperawatan yang menggambarkan 
intervensi keperawatan untuk mencapai hasil yang diharapkan. 
Kriteria pengukuran: 
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1) Rencana bersifat individual sesuai dengan kebutuhan-kebutuhan dan 
kondisi kien. 
2) Rencana tersebut dikembangkan bersama klien, orang-orang terdekat 
klian dan petugas kesehatan. 
3) Rencana tersebut menggambarkan praktek keperawatan sekarang 
4) Rencana tersebut didokumentasikan 
5) Rencana tersebut harus menunjukan kelanjutan perawatan. 
e. Standar V : Implementasi 
Perawat mengimplementasikan intervensi yang didentifikasi dari rencana 
keperawatan. 
Kriteria pengukuran : 
1) Intervensi bersifat konsisten dengan rencana perawatan yang dibuat. 
2) Intervensi diimplementasikan dengan cara yang aman dan tepat. 
3) Intervensi didokumentasikan. 
f. Standar VI : Evaluasi  
Perawat mengevaluasi kemajuan klien terhadap hasil yang telah dicapai. 
Kriteria pengukuran :  
1) Evaluasi bersifat sistematis dan berkesinambungan. 
2) Respon klien terhadap intervensi didokumentasikan. 
3) Keaktifan intervensi dievaluasi dalam kaitannya dengan hasil. 
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4) Pengkajian terhadap data yang bersifat kesinambungan digunakan 
untuk merevisi diagnosa hasil-hasil dan rencana perawatan untuk 
selanjutnya. 
5) Revisi diagnosa hasil dan rencana perawatan didokumentasi. 
6) Klien orang-orang terdekat klien dan petugas kesehatan dilibatkan 
dalam proses evaluasi.  
Menurut DEPKES Tahun 1999: 
a) Standar 1, pengumpulan data tentang status kesehatan klien atau 
pasien dilakukan secara sistematik dan berkesinambungan. Data 
dapat diperoleh dikomunikasikan dan dicatat. 
b) Standar 2, diagnosa keperawatan dirumuskn berdasarkan data status 
kesehatan. 
c) Standar 3, rencana asuhan keperawatan meliputi tujuan yang dibuat 
berdasarkan diagnosa keperawatan. 
d)  Standar 4, rencana asuhan keperawatan meliputi prioritas dan 
pendekatan tindakan keperawatan yang ditetapkan untuk mencapai 
tujuan yang disusun berdasarkan diagnosa keperawatan. 
e) Standar 5, tindakan keperawatan memberikan kesempatan klien atau 
pasien untuk berpartisipasi dalam peningkatan, pemeliharaan dan 
pemulihan kesehatan. 
f) Standar 6, tindakan keperawatan membantu klien atau pasien untuk 
mengoptimalkan kemampuan untuk hidup sehat. 
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g) Standar 7, ada tidaknya kemajuan dalam pencapaian tujuan 
ditentukan oleh klien atau pasien dan perawat. 
h) Standar 8, ada tidaknya kemajuan dalam pencapaian tujuan memberi 
arah untuk melakukan pengkajian ulang, pengaturan kembali urutan 
prioritas, penetapan tujuan baru dan perbaikan rencana asuhan 
keperawatan. 
Menurut PPNI Tahun 1999: 
Menurut Dewan Pertimbangan Pusat Persatuan Perawat Nasional 
Indonesia (DPP PPNI) tahun 1999, standar praktik keperawatan 
merupakan komitmen profesi keperawatan dalam melindungi masyarakat 
terhadap praktik yang dilakukan anggota profesi. 
Didalamnya terdapat penegasan tentang mutu pekerjaan 
seseorang perawat yang dianggap baik, tepat, dan benar yang digunakan 
sebagai pedoman dalam pemberian pelayanan keperawatan diantaranya 
sebagai berikut. 
a) Meningkatkan mutu asuhan keperawatan dengan memberikan 
perhatian pada upaya dan peningkatan kinerja perawat terhadap 
target pencapaian tujuan. 
b) Meminimalkan tindakan-tindakan yang tidak bermanfaat bagi klien 
sehingga dapat menekan biaya perawatan. 
c) Menjaga mutu asuhan keperawatan yang diberikan kepada klien di 
masyarakat, kelompok dan keluarga. 
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C. Kerangka Teori 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Standar Dokumentasi 
Asuhan Keperawatan 
Standar asuhan 
keperawatan menurut 
ANA tahun 1992 
a. Standar 1 : 
pengkajian 
b. Standar 2: diagnose 
c. Standar 3 : 
identifikasi hasil 
d. Standar 4 : 
perencanaan 
e. Standar 5 : 
implementasi 
f. Standar 6 : evaluasi 
 
Standar asuhan keperawatan 
menurut DEPKES Tahun 1998 
a. Standar 1: pengumpulan 
data tentang status 
kesehatan  klien. 
b. Standar 2 : diagnosa 
keperawatan dirumuskan 
berdasarkan data status 
kesehatan  
c. Standar 3: rencana asuhan 
keperawatan meliputi 
tujuan yang dibuat 
berdasarkan diagnose 
keperawatan 
d. Standar 4 : rencana asuhan 
keperawatan meliputi 
prioritas untuk tujuan yang 
disusun berdasarkan 
diagnose keperawatan 
e. Standar 5 : tindakan 
keperawatan memberikan 
kesempatan klien untuk 
berpatisipasi dalam 
peningkatan dan pemulihan 
kesehatan 
f. Standar 6 : tindakan 
keperawatan membantu 
klien untuk 
mengoptimalkan 
kemampuan untuk hidup 
sehat 
g. Standar 7: ada tidaknya 
kemajuan dalam 
pencapaian tujuan 
ditentukan oleh klien  atau 
pasien dan perawata 
h. Standar 8 : ada tidaknya 
emajuan dalam pencapaian 
tujuan memberi arah untuk 
melakukan pengkajian 
ulang, pengaturan kembali 
urutan prioritas. 
i.  
Standar asuhan 
keperawatan menurut PPNI  
tahun 1999 
a. Meningkatkan 
mutu asuhan 
keperawatan 
dengan 
memberikan 
perhatian pada 
upaya dan 
peningkatan 
kinerja perawat 
terhadap 
pencapaian tujuan 
b. Meminimalkan 
tindakan yang 
tidak bermanfaat 
bagi klien sehingga 
dapat menekan 
biaya keperawatan 
c. Menjaga mutu 
asuhan 
keperawatan yang 
diberikan kepada 
klien 
dimasyarakat, 
komunikasi , 
kelompok dan 
keluarga 
38 
 
 
 
D. Kerangka Konsep 
 
Bagan 2.1 
Kerangka Konsep 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    
  
 
 
  
Standar Pendokumentasian 
Asuhan Keperawatan   
a. Pengkajian 
b. Diagnosa 
c. Intervensi 
d. Evaluasi  
a. Persistem  
b. Nanda 
c. Nic, Noc 
d. SOAP 
39 
 
 
 
E. Alur Penelitian  
Bagan 2.2 
 Alur Penelitian 
 
 
 
  
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Populasi 
 
 Sampel 
Wawancara Mendalam 
Analisis dan Pembahasan 
Selesai 
Pengambilan data awal 
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BAB III 
METODOLOGI PENELITIAN 
A. Desain Penelitian 
Penelitian ini merupakan jenis penelitian kualitatif deskriptif yang 
merupakan sejenis penelitian formatif yang secara khusus memberikan teknik 
untuk memperoleh jawaban atau informasi mendalam tentang pendapat dan 
perasaan seseorang (Crewel, Melong 2007) 
B. Waktu dan Tempat Penelitian 
1. Waktu Penelitian 
Penelitian ini telah dilaksanakan pada bulan 27 juni s/d 24 juli 2016 
2. Tempat Penelitian 
Penelitian ini dilaksanakan di BLUD RSUD Kota Baubau 
C. Populasi Dan Sampel 
1. Social Situatio (Populasi) 
Menurut Sugiyono (2011), dalam penelitian kualitatif tidak 
menggunakan istilah populasi, tetapi dinamakan “social situation”, yang terdiri 
dari tiga elemen yaitu: tempat (place), pelaku (actor), aktivitas (activity), 
karena penelitian kualitatif berangkat dari kasus tertentu yang ada pada situasi 
sosial tertentu. Social situation yang diambil oleh peneliti adalah perawat yang 
bekerja dirumah sakit. 
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2. Informan   
Sampel dalam penelitian kualitatif bukan dinamakan responden, tetapi 
sebagai narasumber, partisipan, informan dalam penelitian. Karakteristik 
informan yang akan diambil dalam penelitian ini adalah bersedia menjadi 
informan selama proses penelitian berlangsung. Perawat yang berkerja di ruang 
rawat nginap serta berpendidikan D3, S1 dan Ners sebanyak 6 orang perawat . 
3. Teknik Sampling  
Teknik pengambilan sampel adalah Non probability sampling jenis 
purposive sampling. Menurut Nursalam (2008), Non probability sampling jenis 
purposive sampling yaitu tehnik penetapan sampel dengan cara memilih sampel 
diantara populasi sesuai dengan yang dikehendaki peneliti sehingga sampel 
tersebut dapat mewakili karakteristik populasi yang telah dikenal sebelumnya 
(Nursalam, 2008). 
Kriteria sampel dalam penelitian ini adalah orang yang dianggap 
paling tahu tentang apa yang diharapkan peneliti sehingga memudahkan 
peneliti menjelajahi objek/situasi sosial yang di teliti. 
D. Pengumpulan Data  
1. Data Primer 
Data primer ditetapkan dari hasil pengumpulan data berupa hasil 
observasi dan wawancara mendalam dari partisipan. 
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2. Data Sekunder 
Data sekunder adalah data yang pengumpulannya dilakukan sendiri 
oleh peneliti tetapi diperoleh dari pihak lain. Dalam hal ini peneliti mengambil 
dari literatur-literatur yang ada dibuku dan jurnal hasil penelitian. 
E. Instrumen Penelitian 
Dalam penelitian ini instrumen yang digunakan peneliti berupa alat 
perekam suara untuk merekam hasil wawancara pada saat penelitian dilakukan dan 
menggunakan kertas yang berisikan pertanyaan-pertanyaan serta kamera untuk 
mendokumentasikan kegiatan selama penelitian. 
F. Pengolahan dan Analisa Data  
Analisa data pada penelitian kualitatif berbeda dengan analisa data 
pada penelitian kuantitatif. Data pada penelitian kualitatif berupa hasil 
wawancara, observasi partisipan, catatan lapangan (field note) atau hasil diskusi 
kelompok terarah (focus group discussion) merupakan data dalam bentuk narasi 
atau pernyataan. Banyak metode yang digunakan untuk menganalisis data 
kualitatif, salah satu metode yang sering digunakan oleh peneliti kualitatif 
terutama dalam bidang keperawatan adalah analisis isi (Content analysis). 
Langkah-langkah content analysis adalah (Dharma, 2011): 
1. Membuat Transkip Data 
Data yang terekam dalam tape recorder, catatan lapangan (field 
note) atau dokumentasi lainnya kemudian di transkip menjadi sebuah teks 
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narasi yang berisi pernyataan partisipan atau catatan hasil observasi. 
Mentraskip data merupakan tahap awal dari analisa data kualitatif. Seluruh 
data verbatim di transkip ke dalam teks narasi yang siap di analisis. 
2. Menentukan Meaning Unit 
Meaning unit yaitu kata, kalimat atau paragraf yang saling 
berhubungan melalui isinya dan membentuk suatu makna. Tidak seluruh 
pernyataan partisipan yang telah dibuat dalam transkip mengandung makna 
sesuai dengan tujuan penelitian. Sehingga harus dipilih beberapa kata, 
kalimat atau paragraf yang mengandung makna dari keseluruhan transkip. 
Data yang tidak releven dapat dihilangkan tanpa mengurangi makna dari 
data secara keseluruhan. Pemilihan meaning unit membuat peneliti lebih 
fokus dalam melakukan analisis data. 
3. Meringkas Dan Mengorganisir Data 
Pada tahap ini data yang mengandung makna (meaning unit) diatur 
dan dikelompokkan sesuai dengan topic atau pertanyaan yang diajukan. 
Peneliti biasanya menemukan jawaban partisipan yang melokal dari satu 
topik ke topik yang lainnya tanpa berurutan. Mengelompokkan dan 
mengurutkan meaning unit sesuai dengan unit akan mempermudah peneliti 
dalam menganalisis data. 
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4. Melakukan Abstraksi Data 
Abstraksi data yaitu mengelompokkan data yang memiliki makna yang 
sama kemudian membuat label terhadap data tersebut. Pada tahap ini, peneliti 
membuat label terhadap suatu unit data, mengelompokkan beberapa label yang 
serupa menjadi suatu kategori tertentu serta membuat suatu tema dari beberapa 
kategori yang saling berhubungan. Abstraksi data dibagi dalam : 
a. Koding 
Setiap meaning unit diberi label dengan kode berupa kata atau frase yang 
dibuat oleh peneliti atau berdasarkan apa yang disampaikan oleh partisipan. 
b. Membuat Kategori 
Setelah membuat label data (koding), peneliti kemudian membuat kategori 
dalam beberapa label.  Beberapa kode atau label yang sama kemudian 
dikelompokan menjadi suatu kategori, sedangkan beberapa kode lainnya 
membentuk kategori yang lain. 
c. Menyusun Tema 
Ekspresi dari isi laten sebuah teks yang telah dibuat dalam bentuk kategori. 
Satu tema disusun dan beberapa kategori dalam kelompok yang sama. 
5. Mengidentifikasi Variabel Dan Hubungan Antar Variabel Secara 
Kualitatif 
Tema-tema yang telah teridentifikasi dari kumpulan data dirumuskan 
dan dikelompokkan menjadi satu variabel. Pada tahap ini, peneliti melakukan 
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verifikasi data secara keseluruhan untuk mendukung adanya hubungan sebab 
akibat secara kualitatif. 
6. Menarik Kesimpulan 
Pada tahap ini, peneliti memahami kembali seluruh isi data dan 
mengidentifikasi benang merah dari kumpulan kategori, tema, hubungan antar 
tema dan variabel. 
G. Etika Penelitian 
Masalah dalam etika penelitian keperawatan merupakan masalah yang 
sangat penting, karena akan berhubungan dengan manusia secara langsung 
(Yurisia, 2008). 
Etika yang perlu dan harus diperhatikan adalah: 
1. Menghormati Harkat Dan Martabat Manusia (Respect For Human 
Dignity)  
Penelitian pelu mempertimbangkan hak-hak subyek untuk 
mengdapatkan informasi yang terbuka terkait dengan jalannya penelitian serta 
memiliki kebebasan menentukan pilihan dan bebas dari paksaan untuk 
berpartisipasi dalam kegiatan penelitian (autonomi). Beberapa tindakan yang 
terkait dengan prinsip menghormati harkat dan martabat manusia adalah 
peneliti mempersiapkan formulir persetujuan subyek (informed consent) yang 
terdiri dari: 
a. Penjelasaan manfaat penelitian 
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b. Penjelasan kemungkinan resiko dan ketidak nyamanan yang dapat 
ditimbulkan. 
c. Penjelasan manfaat yang akan didapatkan 
d. Persetujuan peneliti dapat menjawab semua pertanyaan yang diajukan 
subyek berkaitan dengan prosedur penelitian  
e. Persetujuan subyek dapat mengundurkan diri kapan saja  
f. Jaminan anonimitas dan kerahasiaan. 
2. Menghormati Privasi Dan Kerahasiaan Subyek Penelitian (Respect For 
Privacy And Confidentiality). 
Setiap manusia memiliki hak-hak dasar individu termasuk privasi dan 
kebebasan individu. Pada dasarnya penelitian akan memberikan akibat 
terbukanya informasi individu termasuk infomasi yang bersifat pribadi. 
Sedangkan tidak semua orang mengiginkan informasinya diketahui oleh orang 
lain, sehingga penelitian perlu memperhatikan hak-hak dasar individu 
tersebut. Dalam aplikasinya, peneliti tidak boleh menampilkan informasi 
mengenai identitas baik nama maupun alamat asal subyek dalam kuesioner 
dan alat ukur apapun untuk menjaga anonimitas dan kerahasiaan identitas 
subyek. Peneliti dapat menggunakan koding (inisial atau identifikacation 
number) sebagai pengganti identitas responden. 
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3. Keadilan Dan Iklusivitas (Respect For Juistice And Inclusiveness) 
Prinsip keadilan memiliki konotasi keterbukaan dan adil. Untuk 
memenuhi prinsip keterbukaan, penelitian dilakukan secara jujur, hati-hati, 
profesional, berperikemanusiaan, dan memperhatiakn faktor-faktor ketepatan, 
keseksamaan, kecermatan, intimitas, psikologis serta perasan religius subyek 
penelitian. Lingkungan penelitian dikondisikan agar memnuhi prinsip 
keterbukaan yaitu kejelasan prosedur penelitian. Keadilan memiliki 
bermacam-macam teori, namun yang terpenting adalah bagaimanakah 
keuntungan dan beban harus didistribusikan di antara anggota kelompok 
masyarakat. Prinsip keadilan menekankan sejauh mana kebijakan penelitian 
membagikan keuntugan dan beban secara merata atau menurut kebutuhan, 
kempuan, kontribusi dan pilihan bebas masyarakat. 
4. Memperhitungkan Manfaat Dan Kerugian Yang Ditimbulkan (Balancing 
Harms   And Benefits) 
Peneliti melaksanakan penelitian sesuai dengan prosedur penelitian 
guna mendapatkan hasil yang bermanfaat semaksimal mungkin bagi subyek 
penelitian dan dapat digeneralisasikan di tingkat populasi (beneficence). 
Peneliti meminimalisasi dampak yang merugikan bagi subyek 
(nonmaleficence). Apabila intervensi penelitian berpotensi mengakibatkan 
cedera atau stress tambahan maka subyek dikeluarkan dari kegiatan penelitian 
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untuk mencegah terjadinya cedera, kesakitan, sters, maupun kematian subyek 
penelitian (Yurisa, 2008). 
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BAB IV 
HASIL DAN PEMBAHASAN 
A. Gambaran Umum Lokasi Penelitian 
1. Sejarah Singkat BLUD RSUD Kota Baubau 
BLUD RSUD Kota Baubau memiliki sejarah panjang lebih dari 60 tahun 
yang lalu yaitu sejak masa kemerdekaan 1947. BLUD RSUD Kota Baubau 
dibangun diatas sebuah lahan di pusat kota di dekat Pelabuhan Murhum dengan 
tujuan agar memudahkan akses kepada masyarakat karena saat itu merupakan alat 
transportasi utama masyarakat Buton. 
Sejak bergabung di Provinsi Sultra tahun 1959, RSUD menjadi RSUD 
Buton dan pada tahun 1978 RSUD kabupaten termasuk RSUD tipe B dan 
sesudahnya berdasarkan keputusan Menkes 1997 RSUD Kabupaten Buton 
ditetapkan sebagai RSUD tipe C. Berdasarkan UU RI Nomor 13/2001 tentang 
pembentukan Kota Baubau maka RSUD Kabupaten Buton diserahkan kepada 
pemerintah Kota Baubau dan berubah nama menjadi RSUD Baubau. Hal itu 
sejalan dengan penyerahan aset-aset seluruh Kabupaten Buton yang berada di 
wilayah administrasi Kota Baubau kepada Kota baubau. 
Bulan Agustus 2008 RSUD Baubau pindah ke kawasan palagiamata dan 
beroperasi secara penuh setelah rumah sakit baru dengan status kepemilikan 
Pemnkot Baubau dan tahun 2015 RSUD Baubau berubah menjadi badan layanan 
umum daerah (BLUD). Dalam perjalanannya RSUD Baubau telah dipimpin 20 
orang direktur mulai dari dr Cia Sutiau yang berkebangsaan Cina, dr Cock dan dr 
Tenham berkebangsaan Belanda, dr Stedler berkebangsaan Jerman, dr Abunawas, 
dr Sumadi, Mr Muzuni, dr Wikauli dari Ambon, dr Widayat, dr M Suyudin, dr 
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Wiyoto, dr Indra, dr Andi palawaruka, dr Alex , dr Aminnompo, dr La Ode Sudil 
Baenu, dr Mahyuddin, dr Aminuddin, dr Zamri dan dr Hasmuddin. 
Sejak tahun 2014 BLUD RSUD telah menjadi rumah sakit rujukan 
regional kawasan Sultra Kepulauan disana hingga kini terus berbenah dan 
berdasarkan amanah UU,  maka rumah sakit ini akan mengikuti penilaian 
akreditasi RSUD tahun 2017. 
2. Letak Geografis RSUD Kota Baubau 
Rumah Sakit  Umum Daerah Kota Baubau secara geografis terletak di 
Kecamatan Murhum bagian utara diantara 5º47’-5º48’ Lintang Selatan dan 
122º59’-122º60’ Bujur Timur, berlokasi di Jalan Drs. H. La ode Manarfa 
No.20 Kelurahan Baadia,Kecamatan Murhum, Kota Baubau, dengan luas 
tanah 6000 m² dan luas bangunan 2071,10 m². Dengan lokasi yang sangat 
strategis dan dikelilingi oleh pusat-pusat pertumbuhan ekonomi, sosial dan 
budaya sehingga sangat potensial untuk pengembangan di masa mendatang. 
3. Visi dan Misi RSUD Kota Baubau 
a. Visi 
Visi BLUD RSUD Kota Bau-Bau “Menjadikan BLUD RSUD 
Kota BauBau sebagai rumah sakit yang berkualitas di Kota BauBau dan 
sekitarnya dengan mewujudkan pelayanan prima yang professional” 
b. Misi  
1) Menyelenggarakan pelayanan kesehatan paripurna, prima dan 
terjangkau oleh masyarakat. 
2) Meningkatkan kualitas SDM & professional petugas melalui 
pendidikan dan pelatihan 
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3) Menyelenggarakan pembangunan fisik BLUD RSUD Kota BauBau 
yang baru 
B. Hasil Penelitian 
1. Karakteristik Informan 
Pada penelitian ini informan terdiri dari enam  perawat di BLUD 
RSUD kota baubau yang berjenis kelamin perempuan yang di pilih  
berdasarkan kriteria yang ditentukan dan masing-masing informan  yang 
diambil adalah perawat yang bekerja di ruang rawat nginap BLUD RSUD 
Kota Baubau. 
Berikut karakteristik informan: 
Tabel 4.1 
Karakteristik Informan 
 
No VARIABEL Informan  
 1 2 3 4 5 6 
1.  Nama  S  Y  M  A  N M  
2.  Usia  27 30 46 39  48 51 
3.  Jenis kelamin P  P  P  P P  P  
 Agama Islam Islam Islam Islam Islam Islam 
 Pendidikan D3  Ners Ners  Ners Ners  Ners   
 
2. Hasil Penelitian Tahapan Kualitatif  
Pada bagian ini digambarkan bagaiman tema dan bentuk dari hasil 
analisis berdasarkan jawaban informan saat peneliti melakukan wawancara 
yang mengacu pada tujuan penelitian. Berdasarkan tujuan penelitian 
didapatkan tema  standar pendokumentasian asuhan keperawatan di BLUD 
RSUD Kota Baubau: Pengetahuan perawat terhadap pendokumentasian asuhan 
keperawatan, pemahaman perawat terhadap standar pendokumentasian asuhan 
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keperawatan, standar pendokumentasian asuhan keperawatan yang digunakan 
perawat di rumah sakit, dan Standar/panduan pendokumentasian asuhan 
keperawatan yang digunakan pada  rumah sakit. 
a. Pengetahuan Perawat Pada Pendokumentasian Asuhan 
Keperawatan.  
Pengetahuan perawat terhadap standar pendokumentasian 
adalah merupakan bentuk catatan perawat, tanggung jawab perawat dan 
sebagai alat ukur. Selanjutnya masing-masing kategori diuraikan 
sebagai berikut.  
Bagan 4.1 
Pengetahuan Perawat Pada Pendokumentasian 
 Asuhan Keperawatan 
 
Kata kunci    Sub tema    Tema 
 
 
 
 
       
 
 
  
a. catatan perawat (I2) 
b. harus di catat (I3) 
c. harus di catat (I4) 
d. pencatatan semua (I6) 
e. catatan perawat (I5) 
 
a. tanggung jawab (I1) 
b. tanggung jawabnya juga (I3) 
c. tanggung jawabnya (I4) 
d. tanggung jawab perawat (I6) 
 
a. Mengukur (I4) 
b. dapat mengukur (I5) 
Catatan 
perawat  
Tanggung 
jawab 
Perawat  
Alat ukur  
Pendokumen
tasian asuhan 
keperawatan 
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1) Catatan Perawat 
Dari hasil penelitian di dapatkan informan satu sampai enam, 
diantaranya 5 informan mengatakan pendokumentasian asuhan 
keperawatan merupakan catatan perawat yang harus dikerjakan terkait 
semua tindakan yang telah dilakukan dan keluhan-keluhan pasien,  berikut 
beberapa kutipan dari informan : 
Informan Y mengatakan : pendokumentasian merupakan bentuk catatan 
perawat, catatan yang harus dikerja perawat setelah melakukan asuhan 
keperawatan. 
Informan M mengatakan : semua tindakan yang dilakukan harus di catat.  
Informan A mengatakan : semua yang kita lakukan itu harus di catat dan di 
dokomentasikan.  
Informan M mengatakan : pencatatan semua keluhan pasien dan apa yang 
kita lakukan kepada pasien.  
Informan N mengatakan : semua tindakan keperawatan jadikan catatan 
perawat. 
2) Tanggung jawab Perawat 
Informan juga mengatakan pengdokumentasian asuhan 
keperawatan sangat penting dan merupakan tanggung jawab perawat untuk 
sebagai bukti, berikut beberapa kutipan dari informan : 
Informan S mengatakan : eee apa,,, masalah hukumlah intinnya, tanggung 
jawab salah sedikit tidak ada penulisan itu berbahaya berakibat fatal kita 
bagi perawat makanya penting skali itu.  
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Informan M mengatakan : tanggung jawabnya juga perawat.  
Informan A mengatakan : tanggung jawabnya juga seorang perawat karna 
kita perawat itu juga sebagai bukti kalau misalkan ada masalah-masalah 
hokum.  
Informan M mengatakan : ini loh yang sudah saya lakukan, kan tanggung 
jawab perawat.  
3) Alat ukur 
Informan  mengatakan pengdokumentasian  merupakan salah satu alat 
ukur dalam pemberian asuhan keperawatan pada pasien, berikut beberapa kutipan 
dari informan : 
Informan A mengatakan : kita bisa mengukur apakah tindakan atau 
intervensi yang kita rencanakan, implementasi yang kita lakukan itu sudah 
tercapai atau ee, di tingkatkan lagi untuk masalah-masalah keperawatan. 
Informan N mengatakan : kita dapat mengukur apa yang akan kita lakukan 
terhadap pasien diagnosa apa yang kita angkat dan intervensi-intervensi 
implementasi apa yang kita akan lakukan.  
b. Pemahaman Perawat Terhadap Standar Pendokumentasian 
Informan mengatakan pemahaman terhadap standar asuhan 
keperawatan yaitu perawat harus tau dan mengisi pendokumentasian 
asuhan keperawatan dengan baik dan benar yang sesuai standar, dan 
perawat juga harus banyak memiliki pengetahuan  tentang 
pendokumentasian asuhan keperawatan.  
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Bagan 4.2 
Pemahaman Perawat Terhadap Standar Pendokumentasian 
Kata Kunci    Sub Tema       Tema 
 
 
 
 
  
 
1) Asuhan Keperawatan  
Berdasarkan pemahaman informan terhadap standar 
pendokumentasian bahwa perawat mengisi pendokumentasian asuhan 
keperawatan dengan baik dan benar yang berdasarkan standar asuhan 
keperawatan. 
Informan S mengatakan : Seorang perawat harus mengisi dokumentasi 
asuhan keperawatan secara lengkap dan jelas setelah pasien menerima 
pelayanan.  
Informan Y mengatakan : pemahaman sii…  kami semua harus menulis 
mulai dari pengkajian ketika pasien masuk  kemudian prosesnya, di buat 
diagnosa keperawatannya kemudian di dokumentasikan juga untuk  
perencanaan implementasi sampai evaluasinya.  
a. berpatokan di dungos, 
nanda nic noc (I3) 
b. banyak belajar (I4) 
c. harus tau terhadap 
asuhan keperawatan 
yang benar (I5) 
 
a. mengisi dokumentasi (I1) 
b. harus menulis (I2) 
c. membuat asuhan 
keperawatan (I6) 
Pengetahuan 
Asuhan 
keperawatan  
 pemahaman 
terhadap 
standar 
pendokumenta
sian asuhan 
keperawatan 
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Informan N mengatakan : yaa perawat harus tau terhadap asuhan 
keperawatan yang benar dan kriteria-kriteria buat pasien.  
Informan M mengatakan : ee perawat membuat asuhan keperawatan yang 
terdiri dari pengkajian, intervensi, implementasi dan evaluasi.  
2) Pengetahuan  
Informan mengatakan perawat harus mengetahui ilmu tentang 
pendokumentasian asuhan keperawatan, dan berpatokan pada sumber yang 
sesuai standar dalam pembuatan asuhan keperawatan : 
Informan M mengatakan : perawat harus berpatokan di dungos, nanda nic 
noc untuk asuhan keperawatannya.  
Informan A mengatakan : kita perawat banyak belajar dengan yang terbaru 
untuk standar pendokumentasian.  
c.   Standar dokumentasi Yang Digunakan Perawat 
Pada saat penelitian didapatkan dari hasil peneliti informan 
mengatakan dalam pembentukan asuhan keperawatan perawat 
perpatokan pada nanda, nic noc bahkan masih ada beberapa ruangan 
yang masih memakai dungus. Alasan dari perawat itu sendiri  memakai 
dungus karna belum adanya penetapan dari pihak rumah sakit 
khususnya dari bidang keperawatan. 
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Tabel 4.3 
Standar Yang Digunakan Pada Rumah Sakit Dalam Dokumentasi Asuhan 
Keperawatan. 
 
Kata Kunci        Sub Tema      Tema 
 
 
 
 
 
 
 
Dari hasil penelitian Perawat di rumah sakit Baubau masih 
memakai dungus, tetapi di ruangan lain ada yang masi memakai dungus 
ada juga yang sudah tidak memakai dungus hanya menggunakan nanda nic 
noc, dan panduan perawat yang digunakan hanya berdasarkan inisiatif 
perawat dan tergantung dari latar belakang perawat disebabkan karena 
tidak adanya standar dokumentasi yang telah di tetapkan oleh pimpinan 
bidang keperawatan. 
Informan S mengatakan : kami hanya berdasarkan nanda nic noc. 
Informan Y mengatakan : pakai nanda sekarang, untuk perumusan 
diagnosa,  sedangkan untuk iplementasi dan evaluasi pakai nic noc.  
Informan M mengatakan : kita berdasarkan dungus, nanda nic noc. 
Informan A mengatakan : dungus nanda nic noc, tergantung 
kreaktifitasnya masing-masing, belum seragam. 
a. nanda nic noc (I1) 
b. pakai nanda sekarang, untuk 
perumusan diagnosa,  
sedangkan untuk 
iplementasi dan evaluasi 
pakai nic noc (I2) 
c. dungus, nanda nic noc. (I3) 
d. nanda nic noc,(I4) 
e. nanda nic noc (I5) 
f. pakai dungus ada juga yang 
pakai nanda nic noc I6) 
Standar yang 
digunakan pada 
rumah sakit.    
Menggunakan 
dungus, nanda, 
nic, noc 
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Informan N mengatakan : pakai nanda nic noc, kami sudah tidak pakai 
dungus. 
Informan M mengatakan : pokoknya tergantung yang bikin asuhan 
keperawatan, masih ada yang pakai dungus ada juga yang pakai nanda nic 
noc.  
d. Standar Pendokumentasian Dirumah Sakit.  
Dari hasil peneliti didapatkan dari informan bahwa tidak adanya 
standar baku yang telah ditetapkan oleh pihak rumah sakit. Rumah sakit sendiri 
hanya menyediakan format yang di buat dari pihak rumah sakit tanpa adanya 
patokan atau standar yang telah ditetapkan. 
Tabel 4.4 
Standar Pendokumentasian Dirumah Sakit.  
 
Kata Kunci                  Sub Tema  Tema 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
a. belum ada yang standarnya 
(I1) 
b. belum ada standarnya (I2) 
c. belum ada standar yang baku 
(I3) 
d. belum ada standar (I4) 
e. belum ada standar, kami 
masi sementara susun (I5) 
f. standar pendokumentasian di 
rumah sakit sini belum ada 
(I6) 
Tidak 
ada 
standar 
Standar yang 
di tetapkan 
pada rumah 
sakit  
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Tidak ada standar 
Informan S mengatakan : belum ada yang standarnya, tetapi kami perawat 
di ruangan di rumah sakit sini berinisiatif dan untuk lebih…. kita terus 
mengikuti ilmu terbaru. 
Informan Y mengatakan : belum ada standarnya, kita juga masih berbenah 
untuk akreditas kars nanti di tahun 2017. 
Informan M mengatakan : karena memang belum ada standar yang baku, 
perawat hanya berinisiatif sendiri berpatokan pada nanda dan rumah sakit 
hanya menyediakan format. 
Informan A mengatakan : belum ada standar tergantung mi anuu…. 
tergantung  inisiatif, dan alumni dari mana,, alumni tahun berapa. Na… 
itulah rumitnya. 
Informan N mengatakan : belum ada standar, kami masih sementara susun 
untuk kars. 
Informan M mengatakan : standar pendokumentasian di rumah sakit sini 
belum ada hanya format yang dikasi. 
C. Pembahasan 
Berdasarkan hasil penelitian didapatkan lima persepsi perawat 
terhadap standar pendokumentasian asuhan keperawatan yaitu: pengetahuan 
perawat terhadap pendokumentasian asuhan keperawatan, pemahaman 
perawat terhadap standar dokumentasi asuhan keperawatan, standar 
dokumentasi yang di tentukan lagsung oleh perawat sendiri, tidak adanya 
standar pendokumentasian di rumah sakit. 
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Berbagai subtema  dari masing-masing tema yang ditemukan, 
selanjutnya di bahas sebagai berikut: 
1. Pengetahuan Perawat Terhadap Pendokumentasian Asuhan 
Keperawatan 
a. Catatan perawat. 
Dokumentasi merupakan bentuk catatan perawat yang telah 
dilakukan dalam memberikan asuhan keperawatan pada pasien. 
Dengan melakukan pencatatan dapat menjadikan bukti, tanggung 
jawab dan sebagai alat komunikasi antara perawat dan tenaga 
kesehatan lainnya. 
Catatan juga merupakan salah satu pekerjaan perawat yang 
wajib dikerjakan, sebab dengan adanya pencatatan perawat dapat 
mengetahui diagnosa, intervensi, implementasi dan evaluasi yang 
layak buat pasien. Di dalam Al-quran terdapat perintah, larangan, 
serta anjuran, diantara anjuran tersebut adalah melakukan 
pencatatan terhadap transaksi yang dilakukan, mengetahui tentang 
pencatatan yang di anjurkan penting agar kita mengetahui 
ketentuan Islam mengenai ketentuan dan persyaratan-persyaratan 
dalam pencatatan tersebut. 
Sebagaimana firman Allah swt. Dalam Q.S. Al-Baqarah 
(2): 282 
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                         
                           
                    .... 
Terjemahnya: 
“Hai orang-orang yang beriman, apabila kamu bermu'amalah 
tidak secara tunai untuk waktu yang ditentukan, hendaklah kamu 
menuliskannya. dan hendaklah seorang penulis di antara kamu 
menuliskannya dengan benar. dan janganlah penulis enggan 
menuliskannya sebagaimana Allah mengajarkannya, maka 
hendaklah ia menulis, dan hendaklah orang yang berhutang itu 
mengimlakkan (apa yang akan ditulis itu), dan hendaklah ia 
bertakwa kepada Allah Tuhannya, dan janganlah ia mengurangi 
sedikitpun daripada hutangnya....” 
 
Berdasarkan ayat di atas, M. Quraish Shihab dalam 
kitabnya Tafsir al-Mishbah mengatakan bahwa Allah swt. 
menegaskan bahwa “Dan hendaklah seorang penulis di antara 
kamu menulisnya dengan adil,” yakni dengan benar, tidak 
menyalahi ketetntuan Allah dan perundangan yang berlaku dalam 
masyarakat. Tidak juga merugikan salah satu pihak yang 
bermuamalah, sebagaimana dipahami dari kata adil dan diantara 
kamu. Dengan demikian, dibutuhkan tiga kriteria bagi penulis, 
yaitu kemampuan menulis, pengetahuan tentang aturan serta tata 
cara menulis perjanjian, dan kejujuran.  
Ayat ini mendahulukan penyebutan adil dari pada 
penyebutan pengetahuan yang diajarkan Allah. Ini karna keadilan, 
disamping menuntut adanya pengetahuan bagi yang akan berlaku 
adil, juga karna seorang yang adil tapi tidak mengetahui, 
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keadilannya akan mendorong dia untuk belajar. Berbeda dengan 
yang mengetahui tetapi tidak adil. Ketika itu, pengetahuannya akan 
dia gunakan untuk menutupi ketidak adilannya. Ia akan mencari 
celah hukum untuk membenarkan penyelewengan dan menghindari 
sanksi. 
Selanjutnya, kepada para penulis di ingatkan agar 
janganlah enggan menulisnya sebagai tanda syukur sebab Allah 
telah mengajarnya, maka hendaklah ia menulis. Penggalan ayat ini 
meletakkan tanggun jawab diatas pundak penulis yang mampu, 
bahkan setiap orang yang memiliki kemampuan untuk 
melaksanakan sesuatu sesuai dengan kemampuannya. Walaupun 
pesan ayat ini dinilai banyak ulama sebagai anjuran, yang menjadi 
wajib jika tidak ada selainnya yang mampu dan, pada saat yang 
sama, jika hak dihawatirkan akan terabaikan. (Shihab,2002) 
  Selain itu JCAHO juga menyebutkan dokumentasi 
keperawatan merupakan bukti catatan permanen yang terjadi pada 
pasien sebagai aspek legal.  
b. Tanggung jawab 
Dokumentasi merupakan tanggung jawab dan tanggung 
gugat perawat ketika ada gugatan pada perawat dan sebagai barang 
bukti perawat. Ada beberapa hal yang berkaitan dengan tanggung 
jawab perawat terhadap rekan sejawat atau atasan diantaranya 
adalah membuat dokumentasi tentang kapan melakukan tindakan 
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keperawatan,berapa kali, dimana dengan cara apa dan siapa yang 
melakukan. 
Dalam penelitiannya Nova suhendar, 2008  menyatakan 
dokumentasi asuhan keperawatan dan kesehatan pasien yang 
dilakukan perawat sebagai pertanggung jawaban dan pertanggung 
gugatan 
c. Alat ukur. 
Pendokumentasia juga sebagai alat ukur untuk mengetahui 
dan memantau kualitas pelayanan asuhan keperawatan yang 
diselenggarakan di rumah sakit. Dengan adanya pendokumentasian 
perawat dapat mengetahui dan dapat mengukur tindakan-tindakan 
asuhan keperawatan yang sesuai buat pasien. 
Hal ini sesuai dengan pendapat fisbach yang menyatakan 
bahwa pelaksanaan dokumentasi asuhan keperawatan dipakai 
sebagai alat ukur untuk mengetahui dan memantau kualitas 
pelayanan asuhan keperawatan yang diselenggarakan dirumah 
sakit. 
Sebagaimana firman Allah swt. Dalam Q.S. Luqman (31): 
16 
                              
                 
Terjemahnya:  
 (Luqman berkata): "Hai anakku, Sesungguhnya jika ada (sesuatu 
perbuatan) seberat biji sawi, dan berada dalam batu atau di langit 
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atau di dalam bumi, niscaya Allah akan mendatangkannya 
(membalasinya). Sesungguhnya Allah Maha Halus[1181] lagi 
Maha mengetahui. 
 
Ayat diatas melanjutkan wasiat Luqman kepada anaknya. 
Kali ini yang diuraikan adalah kedalaman ilmu Allah swt, yang 
diisyaratkan pula oleh penutup ayat lalu dengan pernyataan-Nya: 
“maka kuberitakan kepada kamu apa yang telah kamu kerjakan”. 
Luqman berkata: Wahai anakku, sesungguhnya jika ada sesuatu 
perbuatan baik atau buruk walau seberat biji sawi dan berada pada 
tempat yang paling tersembunyi, misalnya dalam batu karang 
sekecil, sesempit dan sekokoh apa pun batu itu, atau dilangit yang 
demikian luas dan tinggi, atau di dalam perut bumi yang 
sedemikian dalam dimana pun keberadaanya niscaya Allah akan 
mendatangkannya lalu memperhitungkan dan memberinya balasan. 
Sesungguhnya Allah Mahahalus menjangkau segala sesuatu lagi 
Maha Mengetahui segala sesuatu sehingga tidak satu pun luput 
dari-Nya.    
2. Pemahaman Perawat Terhadap Pendokumentasian. 
a. Dokumentasi Asuhan keperawatan  
Dalam penelitian didapatkan pemahaman perawat terhadap 
dokumentasi asuhan keperawatan yaitu perawat harus menulis 
dokumentasi dari pengkajian ketika pasien masuk kemudian 
prosesnya di buat diagnosa, intervensi, implementasi dan evaluasi.  
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Pemahaman perawat terhadap dokumentasi asuhan 
keperawatan sangat penting dalam dokumentasi. Dengan adanya 
pemahaman, perawat dapat mengerjakan dokumentasi asuhan 
keperawatan secara baik.  
Gibson, 2001 menyatakan pemahaman terhadap suatu 
obyek akan bercermin dalam sikap dan prilaku seseorang 
melakukan suati tindakan. Dimana dalam melakukan 
pendokumentasian pemahaman perawat tentang tindakan 
dokumentasi merupakan hal terpenting, karena akan mampu 
melaksanakan dokumentasi secara baik.  
b. Pengetahuan  
Hasil penelitian informan mengatakan pengetahuan 
terhadap standar dokumentasi asuhan keperawatan yaitu perawat 
harus berpatokan di dungus, nanda, nic, dan noc. Perawat juga 
harus banyak belajar terhadap ilmu yang terbaru dalam standar 
dokumentasi asuhan keperawatan. Dalam hal ini sangat diperlukan 
pengetahuan perawat terhadap standar dokumentasi asuhan 
keperawatan.  
Notoatmodjo 2010 mengemukakan bahwa pengetahuan 
merupakan faktor yang sangat penting untuk menentukan tindakan 
seseorang, sehingga perilaku yang didasari pengetahuan akan lebih 
bertahan lama dibandingkan yang tidak didasari oleh pengetahuan, 
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artinya semakin tinggi pengetahuan seseorang diharapkan semakin 
baik pula perilaku yang ditunjukannya.  
Oleh karna itu perawat harus memiliki pengetahuan yang 
luas dalam pendokumentasian asuhan keperawatan. Pengetahuan 
perawat terhadap dokumentasi asuhan keperawatan yang terdiri 
dari pengkajian, intervensi, implementasi dan evaluasi. Perawat 
juga harus mengetahui ilmu tentang pendokumentasian asuhan 
keperawatan, dan berpatokan pada sumber yang sesuai standar 
dalam dokumentasi asuhan keperawatan.  
3. Standar Pendokumentasian Yang Digunakan Perawat. 
a. Nanda  
Nanda merupakan suatu standar Penilaian diagnosa yang 
dapat dipenuhi melalui berkas format diagnosa yang dibuat 
berdasarkan Nanda. Nanda berisi gambaran dari semua masalah 
keperawatan yang ada (memenuhi item diagnosa keperawatan 
berdasarkan masalah yang telah dirumuskan). Komponen Nanda  
terdiri dari label (problem), faktor yang berhubungan (etiology), 
dan batasan karakteristik (symptom). Komponen ini membantu 
dalam proses perumusan diagnosa yang lengkap memenuhi item 
diagnosa keperawatan. Jenis diagnosa dalam Nanda  terdiri 
diagnosa aktual, resiko (potensial), dan sejahtera. 
Diagnosa Nanda digunakan untuk mengidentifikasi respon 
dari seorang individu terhadap risiko, penyakit, cedera atau 
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promosi kesehatan. Diagnosa keperawatan Nanda secara 
internasional digunakan untuk mengembangkan daftar masalah, 
dan sebagai sarana untuk memberikan label kondisi pasien. Dalam 
Nanda 2011 telah diterapkan kode-kode dalam setiap diagnosa 
yang ada, sebagai contoh gangguan pertukaran gas dengan kode 
00030, intoleransi aktivitas dengan kode 00094 dengan demikian 
setiap perawat akan mempunyai persepsi yang sama. Dengan 
catatan bahwa perawat menggunakan kemampuan berpikir kritis 
dalam proses menentukan diagnosa dengan menggunakan data-
data klien yang ada. 
b. Nic 
Nic merupakan intervensi yang diambil dari buku 
“linkage”. Intervensi yang dianjurkan merupakan intervensi 
berbasis penelitian yang dikembangkan oleh tim Iowa Intervention 
Project sebagai penanganan pilihan untuk diagnosa keperawatan. 
NIC merupakan standar intervensi yang digunakan dalam 
keperawatan dan memiliki 433 jenis intervensi.  
Penggunaan klasifikasi system NIC dalam catatan 
kesehatan memfasilitasi pemilihan intervensi keperawatan yang 
tepat dan dapat digunakan untuk berkomunikasi dalam 
keperawatan secara seragam dan didalam tim pelayanan kesehatan. 
c. Noc  
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Noc menggambarkan respon pasien terhadap tindakan 
keperawatan. NOC mengevaluasi hasil pelayanan keperawatan 
sebagai bagian dari pelayanan kesehatan. Standar kriteria hasil 
pasien sebagai dasar untuk menjamin keperawatan sebagai 
partisipan penuh dalam evaluasi klinik bersama dengan disiplin 
ilmu kesehatan lain. 
Penggunaan NOC memungkinkan perawat untuk 
menentukan hasil dari intervensi perawatan yang telah diberikan 
kepada setiap pasien secara terukur. Hasil Noc merupakan konsep 
netral yang merefleksikan kondisi atau perilaku pasien (misalnya, 
ingatan, koping, istirahat). 
4. Standar Pendokumentasian Di Rumah Sakit 
Hasil wawancara pada informan di RSUD Kota Baubau informan 
mengatakan tidak adanya standar baku yang telah ditetapkan oleh rumah 
sakit. Perawat hanya berinisiatif dan berdasarkan latar belakang tingkat 
pendidikan dalam menggunakan bahasa standar. Dalam dokumentasi asuhan 
keperawatan perawat berpatokan berdasarkan Dongus, Nanda, Nic dan Noc.  
Hal ini terungkap seperti pernyataan seorang informan di bawah ini: 
“belum ada yang standarnya, tetapi kami perawat di ruangan di 
rumah sakit sini berinisiatif dan untuk lebih….” (I1) 
“belum ada standar yang baku, perawat hanya berinisiatif sendiri 
berpatokan pada nanda dan rumah sakit hanya menyediakan format.” (I3) 
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“belum ada standar tergantung mi anuu…. tergantung  inisiatif, dan 
alumni dari mana,, alumni tahun berapa. Na… itulah rumitnya” (I4) 
Dengan tidak adanya standar baku yang telah ditetapkan oleh pihak 
rumah sakit peneliti juga melakukan observasi di ruang rekam medik 
terlihat pada dokumentasi banyak kolom pengkajian, diagnosa, dan 
intervensi yang tidak terisi dengan tuntas yang dikerjakan oleh perawat. 
Selain itu pada dokumentasi yang dilakukan oleh perawat terlihat pula ada 
bekas tulisan yang dihapus menggunakan tippes.  
Perawat memerlukan suatu standar dokumentasi untuk memperkuat 
pola pencatatan dan sebagai petunjuk untuk pedoman praktis 
pendokumentasian dalam memberikan tindakan keperawatan. Dengan 
adanya standar dalam dokumentasi yang telah ditetapkan dapat 
meningkatkan kualitas dokumentasi asuhan keperawatan. Pada penelitian 
Mohamad As’ad Efendy, dkk di dapatkan bahwa penerapan NANDA, NIC, 
dan NOC dapat meningkatkan kualitas dokumentasi asuhan keperawatan 
(Mohamad As’ad Efendy, 2012). 
Menurut Jones et al. (2011), NANDA, NOC, dan NIC merupakan 
beberapa bahasa standar keperawatan yang diakui oleh American Nurses 
Association (ANA). Ketiga klasifikasi tersebut memiliki keterkaitan yang 
telah teruji antara diagnosa, intervensi, serta outcome 
Diani 2012 mengungkapkan Di Indonesia, pengembangan sistem 
informasi manajemen keperawatan berbasis NANDA, NOC, dan NIC 
diawali pada tahun 2002. Hasil penelitian Staup (2009) menyimpulkan 
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adanya pengaruh penggunaan standar diagnosa keperawatan Nanda terhadap 
peningkatan kualitas pendokumentasian asuhan keperawatan. 
Hasil penelitian Staup 2009 kemudian di terapkan untuk mahasiswa 
perawat di seluruh Negara Swiss dan terdapat peningkatan pemahaman 
tentang pendokumentasian asuhan keperawatan karna Nanda dan Nic Noc 
sudah di terjemahkan dalam 25 bahasa dan dikembangkan keseluruh dunia. 
Persatuan Perawat Nasional Indonesia juga sudah membuat standar 
pendokumentasian yang mengacu pada Nanda, Nic, dan Noc (PPNI, 2010). 
Oleh karena itu standar dokumentasi asuhan keperawatan yang 
seragam akan memberikan manfaat informasi secara berkesinambungan dan 
lengkap tentang kesehatan individu yang dapat dimengerti seluruh profesi 
perawat termasuk tim akreditasi dan pasien akan dihargai dan dilindungi 
dari kesalahan.  
D. Keterbatasan Penelitian 
Berdasarkan pengalaman dalam melakukan penelitian ini, 
diperoleh keterbatasan penelitian, yaitu : 
1. Wawancara yang dilakukan pada saat jam kerja perawat mempengaruhi 
dalam keleluasaan dan kenyamanan dalam wawancara. 
2. Durasi dalam wawancara sangat terbatas dikarenakan wawancara 
dilakukan saat jam kerja.  
3. Saat wawancara, lingkungan sekitar sangat mempengaruhi kualitas 
wawancara dikarenankan adanya bunyi telepon, televisi, dan perawat lain 
yang sedang berbicara. 
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4. Instrumen kunci dalam penelitian ini adalah peneliti itu sendiri. Penelitian 
dengan jenis kualitatif adalah hal yang baru bagi peneliti sehingga masih 
ada kekurangan dalam penelitian termasuk masih banyak data yang masih 
bisa digali namu tidak digali. 
5. Dalam menyusun skripsi kurangnya refrensi yang didapatkan tentang 
Standar Pendokumentasian Asuhan Keperawatan.  
E. Implikasi Keperawatan  
Hasil penelitian ini akan memberikan implikasi bagi perkembangan 
ilmu pengetahuan dan pendokumentasian untuk perawat dan mahasiswa 
keperawatan. Hasil penelitian ini akan memberikan gambaran mengenai  
Standar Pendokumentasian Asuhan Keperawatan. Hal ini dapat menjadi 
pengetahuan untuk perawat dan rumah sakit mengenai pentingnya Standar 
Pendokumentasian Asuhan Keperawatan dalam penentuan diagnosa, 
intervensi dan evaluasi keperawatan dan hasil penelitian ini dapat menjadi 
pembelajaran untuk kedepannya. Dan diharapakan melalui penelitian ini 
dapat semakin meningkatkan pendokumentasian asuhan keperawatan yang 
sesuai standar.  
Pada penelitian ini di dapatkan hasil pada wawancara bahwa 
standar dokumentasi dilakukan berdasarkan latar belakang pendidikan dan 
pada hasil observasi pada rekam medik terlihat pendokumentasian masi 
banyak yang tidak tuntas dikerjakan. 
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BAB V 
PENUTUP 
A. Kesimpulan 
1. Berdasarkan hasil penelitian perawat mengetahui tentang arti dari 
pendokumentasian asuhan keperawatan yang merupakan suatu catatan pasien, 
menjadi tanggung jawaban pasien dan sebagai alat ukur dalam asuhan 
keperawatan 
2. Berdasarkan penelitiam pemahaman perawat tentang dokumentasi merupakan 
hal terpenting, karena akan mampu melaksanakan dokumentasi secara baik. 
Maka dapat dilihat pentingnya pengetahuan perawat tentang dokumentasi 
dalam rangka kelancaran pelaksanaan dokumentasi asuhan keperawatan.  
3. Dari hasil penelitian rumah sakit Baubau bahwa rumah sakit tidak memiliki 
standar baku dalam dokumentasi asuhan keperawatan. Perawat hanya 
berinisiatif dan berdasarkan latar belakang pendidikan perawat masing-masing 
dalam melakukan dokumentasi asuhan keperawatan yang berdasarkan 
Dongus, Nanda, Nic, dan Noc. Dengan tidak adanya standar baku yang telah 
ditetapkan dalam dokumentasi asuhan keperawatan terlihat pada ruang rekam 
medik dokumentasi yang dilakukan perawat masi banyak yang tidak 
dikerjakan. 
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B. Saran 
1. Bagi pelayanan keperawatan 
a. Lebih memperhatikan pengisian pendokumentasian asuhan keperawatan 
yang sesuai standar dan lakukan pendokumentasian sampai tuntas. 
b. Menetapkan standar asuhan keperawatan di rumah sakit agar asuhan 
keperawatan lebih berkualitas 
2. Bagi peneliti selanjutnya 
Perlunya dilakukan penelitian dilokasi berbeda untuk 
memperbanyak pengetahuan dan pihak rumah sakit khusunya pihak pelayanan 
keperawatan lebih memperhatikan standar dokumentasi asuhan keperawatan 
yang telah ditetapkan di Indonesia. 
3. Bagi masyarakat  
Dengan adanya penelitian tentang standar pendokumentasian 
asuhan keperawatan sehingga perawat lebih memberikan pelayanan 
keperawatan yang berkualitas pada masyarakat yang berada dirumah sakit 
khususnya.  
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Lampiran I 
PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN  
(Informed consent) 
Kepada Yth 
Calon Responden  
Di- 
Tempat 
Dengan hormat, 
 Saya yang bertanda tangan dibawah ini adalah mahasiswa Program Studi Ilmu 
Keperawatan UIN Alauddin Makassar. 
Nama  : Niken Pradipta Sumilat 
Nim  : 70300113060 
Alamat : jendrl.sudirman No.36 
 Akan mengadakan penelitian dengan judul “Standar Pendokumentasian 
Asuhan Keperawatan Di Rumah Sakit Umum Palagimata Kota Bau-bau”. 
 Untuk keperluan tersebut saya memohon kesediaan dari Bapak/ibu, saudara/i 
untuk menjadi responden dalam penelitian ini dan menandatangani lembar 
persetujuan menjadi responden, selanjutnya saya mengharapkan Bapak/ibu, saudara/i 
untuk mengikuti prosedur yang kami berikan dengan kejujuran dan jawaban anda 
dijamin kerahasiaannya dan penelitian ini akan bermanfaat semaksimal mungkin. Jika 
Bapak/ibu, saudara/i tidak bersedia menjadi responden, tidak ada sanksi bagi 
Bapak/ibu, saudara/i. 
 Atas perhatian dan kerjasama saudara kami ucapkan terima kasih. 
          Peneliti  
 
(Niken Pradipta Sumilat) 
Lampiran II  
LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN 
Saya yang bertanda tangan dibawah ini, bersedia untuk berpartisipasi dalam 
penelitian yang dilakukan oleh mahasiswa Program Studi Ilmu Keperawatan UIN 
Alauddin Makassar. 
Inisial    : 
Jenis kelamin   : 
Umur   : 
Pendidikan terakhir : 
Agama   : 
Judul penelitian : “standar pendokumentasian asuhan keperawatan di RSUD 
Kota BauBau” 
Saya memahami penelitian ini dimaksudkan untuk kepentingan ilmiah dalam 
rangka menyusun skripsi bagi peneliti dan tidak akan mempunyai dampak negatif 
serta merugikan bagi saya, sehingga jawaban dan hasil observasi, benar-benar  dapat 
dirahasiakan. Dengan demikian secara sukarela dan tidak ada unsur paksaan dari 
siapapun, saya siap berpartisipasi dalam penelitian ini. 
Demikian lembar persetujuan ini saya tanda tangani dan kiranya dipergunakan 
sebagai mestinya. 
Bau-bau.  2016 
Responden 
.............................. 
Lampiran III 
LEMBAR INSTRUMEN WAWANCARA 
Standar Dokumentasi Asuhan Keperawatan Di Rumah Sakit Umum Palagimata Kota 
Bau-bau  
 
1. Apa yang anda ketahui tentang pendokumentasian asuhan keperawatan ?  
2. Bagaimana pemahaman anda terhadap standar dokumentasi asuhan 
keperawatan di rumah sakit ? 
3. Standar berdasarkan apakah yang digunakan dalam pemberian diagnosa, 
perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi asuhan keperawatan di rumah sakit ?  
4. Apakah sudah ada standar/panduan dalam pendokumentasian asuhan 
keperawatan di rumah sakit ? 
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